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comitanti, p.  1090. 

Cherato-congiuntivite  linfatica  (cura  del- 
la), p.  237. 

Chimica  clinica  (brevi  note  di),  p.  908. 

Chinina  (tossidemita  da),  p.  913. 

Chirurgia  addominale  (i  raggi  ultravio- 
letti  in),  p.  280. 

(•iglia  (microbiologia  e  parassitologia  del- 
le), p.  956. 

Cirrosi  cardio-tubercolare,  p.  177. 

Cirrosi   epatica   (alterazioni  della  milza 
nella),  p.  84. 

Cirrosi  epatica  (alterazioni  del  pancreas 
(nella),  p.  34. 

Cisti  branchiogene  multiloculari,  p.  999. 

Cisti  bronchiali,  p.  417. 

Cisti  preetemali,  p.  417. 

Cisti  (su  di  una)    del  grande    epiploon 
pagina  355. 

Cisti  (una)  di  sferocristalli  in  un  sacco 
erniario,  p.  598. 

Cistite  acuta  (l'elmitolo  contro  la),  pa- 
gina 719. 

Cistite   colibacillare  in  poppanti,  p.  327. 

Cistite  (la)  dei  poppanti,  p.  477. 


Cistoplastia  (la)  nella  fistola  vescico-va* 
ginale,  p.  572. 

Citotossina  (  una  )   nella  degenerazione 
grassa  dell'ovaia,  p.  505. 

Cloronarcosi  (indice  opsonioo  nella),  pa- 
gina 1090. 

Clorosi    maschile  (sulla)  della  pubertà, 
pag.  263. 

Colera(ipe8ci  come trasmissori  di),p.  714. 

Colica  da  piombo  (la  sindrome   epatica 
nella),  p.  85. 

Colite  muco-membranosa  (cura,  con  l'e- 
lettricità, della)  p.  767. 

Coloboma  centrale  della  palpebra    (me- 
todo di  blefaroplastica  per  il)  p.  812. 

Compressore  uretrale  (un  nuovo),  p.  611. 

Condiloma  acuminato  (istologia  e  pato- 
genesi del),  p.  103. 

Congiuntiva  bulbare  (epitelioma  della), 
pag.  118. 

Convulsioni  della  infanzia  (cura  delle), 
pag.  717. 

Corizza  (la)  nel  neonato,  p.  760. 

Cornea  (erpete  nevralgico  della),  p.  1090. 

Corpi  estranei  in  vescica  (estrazione  di) 
pag.  570. 

Corpo  ciliare  (alterazioni  condilomatose 
e  gommose  del),  p.  957. 

Corpo  tiroide  e  cachessia  infantile  (rap- 
porti tra),  p.  326,  621. 

Corpo  tiroideo  (malattie  del),  p.  959. 

Corpo  tiroide  (sull'  assenza  del)  ,  pagi- 
na 719. 

Correnti  ad  alta  frequenza  (le)  nell'  o- 
zena,  p.  765. 

Correnti  ad  alta  frequenza  (le)  nell'  u- 
retrite  gonococcica,  p.  607. 

Costipazione  abituale  (cura  con  l'  elet- 
tricità dello),  p»  767. 

Cranio  (le  malattie  del),  p.  1103. 

Crisi  gastriche  (le)  dei  tabetici,  p.  1148. 

Croup  (alterazioni  istologiche  degli  or- 
gani nel),  p.  1105. 

Cnniarina  (azione  della)  sul  sistema  ner- 
voso, sulla  temperatura  e  sul  sangue, 
pag.  1009. 

Cumarina  (nosografismo  d'azione  della), 
pag.  788. 

Cuore  (metodo  di  Katzenstein  per  l'essn 
me  funzionale  del),  p.  705. 

Cuore  (proiezione  sulla  parete  toracica 
degli  orifizi  del),  p.  513. 

Cuore  (un  nuovo  caso  di  sutura  del),  pa- 
gina 518. 

Cura  del  Freuud  nella  tubercolosi  api- 
cale,  p.  275. 

Cura  del  gozzo  esoftalmico,  p.  272-766. 

Cura  della  cherato-congiuntivite  linfa- 
tica, p.  237, 

Cura  dell'epitelioma  cutaneo,  p.  1005. 

Cura  delle  varici,  p.  1048. 

Cura  del  tetano  (contributo  alla),  p.  510. 
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Cura   elettrica  (la)  pel  prurito    vulvare 

ed  anale y  p.  428. 
Cura   iodica   (la)  nelPorchioepididimite 

tubercolare,  p.  324. 


Decapsulazione  del  rene  nella  eclampsia, 
p.  808. 

Degenerazione  grassa  dell'ovaia  (una  ci- 
totossina  producente  la),  p.  505. 

Dermatologia  (lo  studio  della),  p.  97. 

Diabete  ed  isole  del  Langerhans  (rap- 
porto tra),  p.  853. 

Diabete  (origine  infettiva  del) ,  p.  755. 

Diabete  Iwqa  nuova  teoria  del) ,  p.  35. 

Diagnosi  (sulla)  delle  malattie  renali, 
p.  176. 

Diarrea  cronica  (la)  nei  neuropatici,  pa- 
gina 1085. 

Diastasi  vertebrali  (le),  p.  220. 

Diatesi  urica  (la),  p.  432. 

Difterite  latente  del  naso  (un  caso  di), 
p.  421. 

Difterite  latente  primitiva  acuta  del- 
l'orecchio medio  (rara  osservazione  di), 
p.  137. 

Dilatazione  congenita  del  colon  (un  ca- 
so di),  p.  421. 

Dilatazione  elettrolitica  (la)  dell'uretra 
ristretta,  p.  d06. 

Disinfezione  (apparecchi  per  la),  p.  331. 

Disinfezione  dei  libri  (nuovo  metodo  per 
la),  p.  622. 

Disinfezione  (la)  dei  cateteri,  p.  610. 

Disinfezione  (bul  controllo  della),  p.  329. 

Disinfezione  (sulla)  delle  mani,  p.  621. 

Disinfezione  obligatoria  (la)  nelle  ma- 
lattie contagiose,  p.  381. 

Dissenteria  bacillare  dei  bambini  (sulla), 
p.  666. 

Dissenteria  bacillare  (  immunizzazione 
contro  la),  p.  715. 

Disturbi  cardiaci  nella  febbre  tifoide, 
p.  133. 

Diverticoli  (falsi)  dell'appendice,  p.  416. 

Divulsione  ed  uretrotomia  interna  (va- 
lore comparato  della),  p.  608. 

Dolore  dorsale  (il)  nel  cancro  della  mam- 
mella, p.  223. 

Dolori  addominali  (sui),  p.  660. 

Dottrina  zanzaro-malarìca  (critica  del- 
la), p.  382. 

Drenaggio  (il)  dei  ventricoli  cerebrali, 
p.  618. 


Eclampsia  (cura  della),  p.  38. 
Eclampsia  (decapsulazieno  del  reno  nella), 

p.  808. 
Eclampsia  (nuova  teoria  della),  p.  808. 


Edema  per  abuso  di  bicarbonato  sodico, 
p.  659. 

Edema  peraistente  (un  caso  di)  sin  dalla 
nascita,  p.  1003. 

Eiaculazione  (accertamento  dell')  nell'im- 
piccamento, p. . 403. 

Elettricità  (importanza  dell')  uegl'infor- 
tunii*del  lavoro,  p.  427. 

Elettricità  (l')  nella  cura  della  costipa^ 
zione  abituale  e  della  oolite  muco-» 
membranosa,-  p.  767. 

Elettro-dinamo,  p.  611. 

Elettrolisi  negativa  semplice  (1')  per  la 
cura  degli  epiteliomi  superficiali,  pa- 
gina 815. 

Elmitolo  (1')  nella  cistite  acuta,  p.  719. 

Ematuria  (patogenesi dell')  nella  porpora, 
p.  1084. 

Ematuria  renale  grave,  p.  520. 

Embolia  post-operatoria  (patognesi  e  cu- 
ra dell'),  p.  617. 

Emoglobinuria  parossistica,  p.  799. 

Encefalo  (le  malattie  dell'),  p.  1108. 

Endemie  di  cancro,  p.  566. 

Enfisema  pulmonare  {V)  ed  ipertrofia  del 
cuore,  p    1044. 

Enterite  e  mucosa  nasale,   p,  464. 

Enterocoliti  e^  adenoidi  ti  nei  bambini  « 
(rapporti  tra),  p.  811. 

Epidemie  (sui  perìcoli  delle)  uel  servizio 
ferroviario,  p.  425. 

Epidemiologia  della  febbre  tifoide  ,  pa- 
gina 899. 

Epilessia  parziale  di  orìgine  uremica,  pa-' 
gina  177. 

Epiploon  (su  di  una  cisti  del  grande)  ,> 
p.  355. 

Epistassi  (cecità  binoculare  da),  p.  274. 

Epitelioma  cutaneo  (cura  dell'),  p.  1005.- 

Epitelioma  del  labbro  (recidiva  tardiva 
dell'),  p.  951. 

Epitelioma  iniziale  della  congiuntiva  bui- 
bare,  p.  118. 

Epitelioma  melanotico  della  palpebra,  pa- 
gina 222. 

Epitelioma  timico,  p.  276. 

Epitelioma  uterino  (metastasi  di),  p.  657. 

Epiteliomi  (linfangioite  ed  adenite  scle- 
rosanti negli),  p.  781. 

Epiteliomi  superficiali  (gli)  curati  con 
l'elettrolisi  negativa  semplice,  p.  815. 

Eredo-siiilide  (influenza  comparata  dei 
genitori  nella),  p.  476. 

Eredo-sifilide  quaternaria  (1')  del  tessuto 
reticolare,  p.  475. 

Eresipeloido  (sull'),  p.  659. 

Eritrociti  (sulla  colorazione  vitale  degli), 
p.  336. 

Eritrodermia  con  ipercheratosi  congeni- 
ta, p.  836. 

Ernia  iuguiuo-superficiale,  p.  619. 

Ernie  addominali  (le),  p.  624. 
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Erpete  <P)  nella  meningite  cerebro  spi- 
nale dei  bambini y  p.  138. 

Erpete  nevralgico  della  cornea,  p.  1090. 

Eaofagoscopia  (V)  nelle  retrazioni  cica- 
triziali, p.   321. 

Eapettorato  tubercolare    (Ifucociti  eoni 
noUU  nelP),  p.  949. 

Easadati    difterici  e  germi  pnen monito- 
geni,  p.  669. 

Esandati  e  trasudati  (la  prova  di  Rivalta 
per  la  distinzione  tra),  p.  833. 

Etiologia  dei  tumori  del  cervello,  p.  204. 

Etiologia  (sulla)  della  tnbei*eo]o8i,  p.  468. 

Etiologia  (snll')  della  febbre  tifoide,  pa- 
gina 286. 

Etolo  (1')  nella  tubercolosi,  p.  880. 


Febbre  da  fieno  (la)  e  l'occhio,  p.   "51. 

Febbre  di  Malta  (contributo  allo  studio 
della),   p.   126. 

Febbre  di  Malta  (morfologia  del  micror- 
ganismo  della),  p.   1102. 

Febbre  ittero-eraatnrica  malarica  (sulla) 
pag.  696. 

Febbre  mediterranea  (sulla  distribuzione 
della)  p.  468. 

Febbre  ricorrente  (trasmissione,  mercè 
i  pidocchi,  della)  p.  715. 

Febbre  sifilitica  tanliva  (alcuni  casi  di) 
pag.  721. 

Febbre  tifoide  (disturbi  cardiaci  nella), 
pag.  133. 

Febbre  tif<iide  e  paratifo  (etiologia  della) 
p.  286. 

Febbre  tifoide  (epidemiologia  della)  pa- 
gina 899. 

Febbre  tifoide  (metodi  moderni  contro 
la)  p.  286. 

Febbre  tifoide  (sulla)  provocata  da  vermi 
intestinali  p.  713. 

Febbre  tifoide  (sull'epoca  della  conta- 
giositÀ  della)  p.  466. 

Feci  di  bambini  tubercolotici  (ricerca 
del  bacillo  di  Koch  nelle)  p.  137. 

Fegato  (carcinoma  del),  p.  130. 

Fegato  di  iin  nuovo  sin  toma  negli  am- 
malati di),  p.  508. 

Fegato  di  assimilazione  di  sostanze  pro- 
teiche (rapporti  tra),  p.  910. 

Fegato  (note  istologiche  su  di  un  can- 
cro primitivo  del),  p.  3"2. 

Femorale  (due  casi  di  aneurisma  spon- 
taneo della),  p.  662. 

Ferite  d^arma  da  fuoco  (pai-ticolarità 
delle),  p.  546. 

Fermentazioni  intestinali  (il  bacillo  lat- 
tico vivente  contro  le),  p.  43. 

Feto  (uccisione  nelP  utero  con  i  raggi  X 
del),  p.  429. 

Fibre  elastiche  (le)  nei  sacchi  erniarii 
p.  223. 


Fibro-endotelioma  dell'intestino,  p.  279. 

Fibrolisina  (la)  nella  pneumonite  a  ri- 
tardata risoluzione  p.  801. 

Fimosi  (nuovo  processo  per  l'operazione 
della)  503. 

Fimosi  (nuovo  pi'ocesso  per  l'operazione 
della),  p.  609. 

Fistola  utero -addominale  (parto  per), 
p.  471. 

Fistola  vescico-vaginale  (la  cistoplastia 
nella),  p.  572. 

Fistole  intestinali  (cura  delle)  p.  415. 

Flora  intestinale  normale  (ricerche  sulla) 
dei  bambini  p.  478. 

Folgorazione  (della)  p.  808. 

Folgorazione  (la)  del  cancro  p.  280. 

Forcipe  alto  nelle  presentazioni  di  fac- 
cia p.  38 

Forcipe  (prognosi  del),  p.  471. 

Formalina  (potere  disinfettante  della), 
p.  382. 

Formulario  delle  specialità  farmaceuti- 
che 384. 

FormTilario  di  Terapia  p.  1007. 

Formulario  di  Terapia  (nuovo)  576. 

Fosfaturia  (la)  nei  calcoli  renali  p.  1147 

Frattura  dell'atlante  p.  555. 

Fratture  del  radio  (cura  delle),  p.  374. 

Fratture  spontanee  (le)  nelle  malattie 
del  sistema  nervoso  625-673. 

Frigoterapia  precordiale  (la)  in  medicina 
infantile  p.  758. 

O 

Gameti  semilunari  (i),  p.  29. 

Ganglio  da  infortunio  sul  lavoro  (un  caso 
di),  p.  1033. 

Gas  (ricerche  sperimeutale  sulle  inie- 
zioni endovenose  di),  p.  322. 

Gastrite  settica  di  origine  boccale  pa- 
gina 996. 

Geofagia  (un  caso  di),  p.  131. 

Germi  patogeni  (problematica  persisten- 
za dei)  nei  locali,  n.  1054. 

Glandola  mammaria  (iperemia  congestiva 
per  attivare  la  funzionalità  della)  pa- 
gina 712. 

Glandolo  mesenteriche  (sarcoma  prima- 
rio delle),  p.  769. 

Glandole  salivari  (malattie  delle),  p.  911. 

Glicosuria  (sulla)  cousecutiva  alla  estir- 
pazione del  pancreas,  p.  903. 

Gomenolo  (il)  pella  pratica  urologica, 
p.  612. 

Gotta  (nuova  teoria  della),  p.  853. 

Gottosi  (l'acido  urico  nel  sangue  dei), 
p.  236. 

Gozzi,  p.  959. 

Gozzo  esofialmico  (cura  del),  p.  766. 

Gozzo  esofialmico  (patogenesi  e  cura 
del),  p.  272. 

Gozzo  (etiologia  del),  p.  761. 
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Idrocefalia  ventricolare  (  ipotrofia  del 
tronco  in  un  caso  di);  p.  421. 

Idrorrea  amniale,  p.  808. 

Idroterapia  (1')  nella  tisi  pulmonare,  pa- 
gina 188. 

Idroterapia  (1')  nella  tubercolosi,  p.  188. 

Igiene  industriale  (le  malattie  dei  lavo- 
ratori e  1'),  p.  190. 

Igiene  infantile  {V)  e  la  vita  sociale , 
p.  430. 

Immunizzazione  (saggi  d')  contro  il  bar- 
bone dei  bufali  y  p.  141. 

Immunizzazione  (sulla)  contro  la  dissen- 
teria bacillare,  p.  715. 

Impiccamento  (accertamento  deireiacn- 
lazione  uelP),  p.  403. 

Inanizione  (lesioni  nervose  nella  morte 
per),  p.  1026. 

Indice  opsonico  (P)  nella  ci  oronarcosi  , 
p.  1090. 

Infanzia  (cura  delle  convulsioni  della), 
p.  717. 

Infezione  eberthiaua  (sulla)  nelle  capre, 
p.  713. 

Infezione  endogena  e  disinfenzione,  pa- 
gina 41. 

Infezione  tubercolare  (importanza  degli 
organi  respiratorii  nella),  p.  469. 

Infezione  tubercolare  (importanza  delle 
vie  digestive  nella),  p.  469. 

Infezioni  chirurgiche  (profilassi  delle)  , 
p.  763. 

Infezioni  dell'apparato  urinario  (le),  pa- 
gina 190. 

Influenza  dei  poppanti  (forme  sincopali 
dell'),  p.  283. 

Iniezioni  endovenose  di  gas  (ricerche 
sperimentali  sulle),  p.  322. 

Inoculabilità  dei  tumori  (sulla),   p.  556 

Intestino  (fìbro-endotelioma  dell'),  p.279. 

Intossicazione  mercuriale  (1';  di  origine 
terapeutica,  p.  1091. 

Ione  zinco  (azione  del)  sopra  i  mezzi 
microbici,  p.  664. 

Iperalimentazione  (conseguenze  della) , 
p.  1042. 

Iperemia  congestiva  per  attivare  la  fun- 
zionalità della  glandola  mammaria , 
p.  712. 

Ipertrofia  della  prostata  (considerazioni 
anatomiche  sulla),  p.   574. 

Ipertrofia  della  prostata  (studio  sulla), 
p.  573. 

Ipertrofia  prostatica  (azione  del  massag- 
gio nella),  p.  606. 

Ipertrofia  prostatica  (cura  radicale  del- 
la), p.  602. 

Ipofisi  (tisportazione  di  un  tumore  dell'), 
p.  618. 


Iposurrenalismo  acuto  (un  caso  di),  pa- 
gina 414. 
Ipotrofia  del  tronco  in  un  caso  di  idro- 
cefalia ventricolare,  p.  421. 
Iride  (scheggie  di  pietre    infisse    nell*), 

p.  813. 
Isteropessia  addominale  (un  metodo  sem- 
plice di)  contro  il   prolasso    dell'  utero, 

p.  517. 
Istologia  del  condiloma  acuminato,  psr- 

gina  103. 
Ittero  maligno  (un  caso  di)  consecutivo 
a  scarlattina,  p.  48. 


Kawadaro  (pleurite  cronica   curata    col 
metodo  di),  p.   1136. 


Laparatomia  (indicazioni  della)  con  i 
processi  vaginali,  p.  755. 

Laringostenosi  morbillose  (la  pUooarpina 
nelle)  p.  310. 

Latenze  nefritiche  (le),  p.  271. 

Latte  (passaggio  dei  bacUli  tubercoUri 
p.  901. 

Legislazione  sanitaria  p.  431. 

Lesioni  nervose  nella  morte  per  iniMii- 
zione,  p.  1026. 

Lesioni  sifilitiche  (cura  con  iniezioni 
mercuriali  locali  delle),  p.  1093. 

Leucemia  (il  siero  rontgenizzato  per  la 
cura  delia),  p.  817. 

Leucemia  mielogena  (particolare  compli- 
canza della),  p.  1144. 

Leucemia  mieloide  e  linfatica  (la  radio- 
terapia nella),  p.  430. 

Leucemia  (sulla),  p.  753. 

Leucociti  eosinofili  (i)  nell'escreato  tu- 
bercolare, p.  949. 

Leucopenia  (significato  della)  nel  morbo 
di  Basedow,  p.  961. 

Levolusuria  alimentare  (la)  nei  sani,  pa- 
gina 134. 

Linfangioite  sclerosante  negli  epiteliomi, 
p.  781. 

Linfosarcoma  (sul),  p.  805. 

Linite  plastica  (contributo  <»llo  studio 
della),  p.  135. 

Lipoma  e  sarcoma  (diagnosi  differenziale 
tra),  p.  1149. 

Liquido  cetalo-rachidiano    (potere  lissi- 

cida  ed  immunizzante  del),  717. 

Litiasi  renale  (valore  funzionale  del  rene 
nella),  p.  520. 

Litolapassi  (osservazioni  cliniche  su  un 
migliaio  di),  p.  570. 

Lotta  antitifica  (stato  attuale  della) , 
p.  467. 
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Luce  elettrica  (applicazioni  terapiche  dei 

bagni  dì),  p.  814. 
Lnce  solare  (azione  della)  sulle  pelli  oar- 

bonchiode,  p.   1055. 
Lupus  volgare  (il  pirogallolo  nel),  p.  1004 
Lnraazioni  (le)  delle  grandi  articolazioni, 

p.   144. 

Malaria  (la),  1056. 

Malattia  del  sonno  (protilassi  della),  pa- 
gina 1052. 

Malattia  del  sonno  (sulla),  424. 

Malattia  di  Banti  (la  radioterapia  nella), 
p.  1046. 

Malattia   di  Ba^edow  e  reumatismo   ar- 
ticolare (rapporti  tra),  36. 

Malattia  di   Hirchpnuig    (un    caso    di), 
p.  421. 

M<*lattia   (la)  del  si^ro,  p,  140. 

Malattie  acute  (l'allattamento  nelle),  pa- 
gina 234. 

Malattie  acute  (l'allattamento  nelle),  pa- 
gina 764. 

Malattie    contagiose  (la  disinfcnzione  o- 
bligatoria  nelle),  p.  381. 
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per  mezzo  dei),  p.  332. 


O 


Occhio  (P)  e  la  febbre  da  fieno,  p.  751. 

Occhio  (mala'ttie  dell'),  p.  720. 
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tiva acuta  dell'),  p.  137. 

Orifizi  del  cuore  (proiezione  sulla  pare- 
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p.  765. 

Ozena  (1'),  p.  478. 


Palpazione  dell'addome,  p.  896. 
Palpebra  (epitelioma  melanotico  della), 

p.  222. 
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Parto  per  fistola  utero-addominale,  pa- 
gina 471. 

Patogenesi  del  gozzo  esoftalmico,  p.  272. 

Patogenesi  del  sordomutismo,  p.  49. 
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Perforazioni  tifiche  (estrinsecazione  del- 
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cute  dei),  p.  360. 
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di  isteropessia  addominale  contro  il), 

p.  617. 
Prostata  (considerazioni  anatomiche  sulla 

ipertrofia  della),  p.  574. 
Prostata  (cura  con  raggi  X  della  iper- 
trofia della),  p.  429. 
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Reperto  ematologico  di  Cesaris-Demel 
(importanza  diagnostica  del),  p.  1145. 

Restringimenti  blenorragici  recidivanti 
cura  radiale  dei),  p.  606. 
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Siero  rontgenizzato  (azione  del)  nella  leu- 
cocitosi sperimentale,  p.  817. 
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Sifilide  (gli  odierni  studi  sperimentali 
sullaj,  p.  140. 
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nei),  p.   1095. 

Sindrome  di  Basedow  nel  reumatismo  ar- 
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SCIENZE   MEDICHE 


LAVORI  ORIGINALI 

ESISTE  LA  SIFILIDE  CONCEZIONALE  ? 
Considerazioni  e  Casuistica 

I*KR    IL 

noti.  DIOMEDE  OABITO 


La  Sifilografia  ha  compiuto,  in  questi  ultimi  deeenoT,  prof^^reesì 
meraYÌglio6Ì  e  ne  compie  tutti  i  giorni,  rinnovando  e  trasformando 
l'antico  edificio  scientifico,  creato  dai  fondatori  di  questa  di-* 
seiplina. 

In  essa,  come  in  tutte  le  «Tariate  discipline  create  dal  genio 
indagatore  dello  spirito  umano,  si  ripete  il  ritmo  eterno  dello 
sviluppo,  della  evoluzione  progressiva  dei  concetti.  Un'epoca  getta 
le  prime  basi  di  una  disciplina,  per  lo  più  empiridie;  e  ie  epoche 
consecutive  le  impriniono  il  suggello  scierUifico.  Cosi,  per  e«.,  la 
Igiene  per  secoli  fu  una  scienza,  che  si  imperniò  sopra  una  base 
prevalentemente,  se  non  (mninamente,  empirica.  Peltenho/er,  per 
il  primo,  le  impresse  il  timbro  scientifico;  ed  i  suoi  lav;ìri  speri- 
mentali costituirono  il  punto  di  partenza  di  quella  superstrut- 
tura,  che  si  adima  su  fondo  empirico,  ravvivatosi  cosi  di  un  soffio 
scientifico,  che  resterà  la  meraviglia  dei  futuri  évi. 

Lo  stesso  può  dirai  deirAntisepd,  per  es.  Contrariamente  ad  una 
erronaa  cred^ojsa,  invalsa  fra  i  profani,  essa  non  scaturì  dal  genio 
di  Pasteur  e  di  Lisler  come  Minerva  dal  cervello  di  Giove.  Tu tt 'al- 
tro. Come  a  chiare  nota  emerge  da  inoppugnabili  documenti  storici 
praìppocratici,  già  nella  più  remota  pratica  chirurgica  dell'antico 
Egitto,  venivano  adoperate  sostanze  antisettiche  nel  trattamento 
delle  ferite.  Le  adoperavano  pure  in  Italia  al  tempo  gloriosissimo 
della  Rinascenza:  specie,  da  quella  meravigliosa  scuola  Salernita- 
na, che  praticò- la  laparotomia^  sei  secoli  prima  di  Spencer  Wells. 

Lo  stesso  può  dirsi  della  Anestesia.  W.  Nidden,  nella  sua 
storia  della  medicina  egiziana  (dalla  quale  attinse  ampio  mate* 
naie  di  pi^eziosissime  osservazioni  il  genio  medico  ellenico)  ci 
dà  contezza  di  oltre  venti  sostanze  anestesiche,  che  venivano  ado- 
perate, nella  terra  dei  Faraoni,  più  di  duemila  anni  innanzi  l'èra 
cristiana.  Anche  la  Scuola  Salernitana  conosceva  e  adoperava  pa- 
recchie soetaiUEe  anestesìehe.  Ma  il  secolo  scorso  ha  creato  l'ane- 
stesia scientifica. 
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Nel  campo  della  Sifilografia  si  è  verificato  lo  stesso.  Alla  col- 
luvie delle  prime  osservazioni  empiriche,  registrate  nelle  opere 
degli  autori  dei  secoli  scorsi — cioè  al  periodo  prettamente  empi- 
rico—  è  succeduto  quello  scientifico,  nel  quale  la  Clinica  ed  il 
Laboratorio  procedono  di  conserva,  lumeggiandosi  e  «ussiciiandosi 
reciprocaffiente  nelle  loro  laboriose  indagini,  le  quiali,  tra  l'al- 
tro, inevitabilmente  ci  condurranno,  in  un'epoca  non  remota, 
alla  realizzazione  di  due  grandi  postulati  della  Scienza:  là  sco- 
perta della  intima  natui*a  del  virus  sifilitico,  e  la  profilassi  sicura 
contro  quest'afi'ezione,  che  è  tuttora  uno  dei  più  grandi   flagelli 

dell'Umanità. 

* 

*  • 

In  vero,  dopo  la  introduzione  del  mercurio  nella  cura  della  si- 
filide, questa  non  fa  più  quelle  stragi,  che  la  resero  così  trista- 
mente celebre  all'epoca,  in  cui  la  chiamavano  la  «  malattia  dei 
papi  e  dei  cardinali  ».  Non  si  possono  leggere,  senza  rabbrividire, 
le  devastazioni  che  la  lue  faceva  al  tempo  di  Pico  della  Miran- 
dola e  dal  papa  Leone  X:  due  martiri  del  virus   sifilitico. 

Oggi,  corrono  sulle  bocche  di  tutti  le  parole  memorabili  di 
Virchow^  cioè  che  TUmanità  gradatamente  si  è  assuefatta ,  per 
cosi  dire,  alla  sifilide,  e  si  va  ulteriormente  compiendo  il  processo 
di  assuefazione  al  virus  sifilitico:  onde  ci  sarà  da  impromettersi 
che,  col  tempo,  il  danno  cagionato  dalla  lue  sarà  inferiore  a  quel- 
lo, che  provoca  attualmente. 

Ciò  che  il  Virchow  afi'ermò,  è  indubbiamente  esatto.  Ma,  a  mal- 
grado della  indiscutibile  esattezza  della  sua  asserzione,  si  potrebbe 
notare,  che  la  sifilide  oggi  ancora  non  esplica  la  sua  esiziale  in- 
fluenza soltanto  con  le  manifestazioni  sifilitiche  a  stretto  rigore 
di  termine.  Quanto  più  l'analisi  clinica  si  afiina  e  progredisce, 
tanto  più  viene  splendidamente  lumeggiato  il  campo  delle  cosid- 
dette afiezioni  parasifililiche:  una  conquista  scientifica  dovuta  al 
genio  del  grande  sifilografo  francese  Foumier,  la  quale  ci  ha  dato 
la  chiave  di  volta  per  spiegarci  la  genesi  e  l'intima  essenza  di 
numerosi  processi  patologici,  la  cui  natura  ci  ei*a  completamente 
ignota.  Giustamente  è  stato  rilevato,  da  una  plejade  di  eminenti 
clinici  moderni,  che  noi  non  sappiamo  ancora  completamento  le 
svariate,  proteiformi  manifestazioni  parasifl litiche  nei  figli  e  nei 
nepoti  dei  sifilitici.  Se  esse  ci  fossero  note,  avremmo  un'idea  più 
precisa  del  disastro,  che  è  per  l'Umanità  codesto  terribile  flagello. 

Un'altra  questione  molto  gravo  si  è  agitata  in  questi  ultimi 
tempi.  Si  è  accampata  la  domanda:  i  figli  dei  sifilitici,  oltre  le 
ben  note  sindromi  fenomeniche,  che  possono  presentare,  dell'af- 
fezione dei  genitori;  oltre  il  corteo  delle  malattie  parasifilitiche, 
possono  mostrare  essi  qualche  cosa  di  abnorme,  che  non  li  fa  ri- 
tenere come  assolutamente  sani  ? 

In  altri  termini,  formulando  la  domanda  con  maggiore  preci- 
sione, si  potj*ebbe  dire:  anche  i  figli  di  sifilitici,  che  non  mostrano 
lesioni  di  sifilide  ereditaria,  che  non  sono  colpiti  da  affezioni  pa- 
rasifilitiche, sono  organismi  sani  nel  vero  senso  della  parola? 
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Una  schiera  dì  illustri  sifilografi,  e  sopratutto  di  neuropatologi, 
ha  richiamato,  in  quest'ultimo  scorcio  di  tempo,  Tatteiizione  so- 
pra quest'argomento.  In  uo  grandissimo  numero  di  casi  si  è  con- 
statato, che  i  figli  dei  sifilitici,  che  avevano  fatto  cure  specifiche 
rigorose,  erano  venuti  a  luce  sani,  non  mostravano  note  di  infe- 
zione sifilitica,  ma  presentavano  un  sistema  nervoso,  il  quale  non 
poteva  dirsi  normale  nel  vero  senso  della  parola:  a  prescindere 
da  che  i  centri  ideogeni  e  psicomotori  non  funzionavano  come 
dovevano. 

Un  dotto  sifilografo  inglese,  Benthan,  affermava,  pochi  anni  or 
sono,  che  egli ,  nella  sua  lunga  pratica  professionale,  aveva  os- 
servato centinaia  di  casi,  nei  quali  genitori  inteiiettualissimi,  a- 
vevano  avuti  figli  sani  ed  intelligenti.  In  seguito  a  contagio  sifi- 
litico, sopravvenuto  durante  il  matrimonio,  fecero  cure  specifiche 
energiche  per  guarire.  I  figli,  che  nacquero  dopo  il  contagio, 
spesso  non  presentarono  note  somatiche  di  sifilide  ereditaria.  Ma 
i  più,  già  negli  anni  giovanili,  erano  neuropatici,  eccentrici,  con 
squilibrio  nervoso  più  o  meno  accentuato;  oppure  apati,  indolenti, 
di  deficiente  mentalità  ;  qualche  volta  abulici,  nel  vero  senso  della 
parola.  Nessuno  di  essi  era  mentalmente  sano  nel  vero  senso  della 
parola.  Vi  era,  in  ciò,  uno  stridente  contrasto  verso  i  germani, 
nati  prima  del  contagio   sifilitico  paterno. 

Osservazioni  identiche  sono  state  segnalate  —  lo  ripeto  —  da 
una  schiera  di  sifilograii  e  di  neuropatologi.  Handauer  e  Drews 
n  sono  perciò  domandati  :  la  prole  sifilitica,  la  quale  apparisce 
sana  soltanto  perchè  non  vi  è  sindrome  di  sifilide  ereditaria, 
può  dirsi  che  sia  fisiologica  e  normale  striciu  rigore?  Drews 
ha  menzionato  numerosi  casi  di  aprosexia,  apparsa  in  bambini 
nati  dopo  avvenuto  il  contagio  sifilitico  in  uno  dei  genitori.  I  loro 
germani,  venuti  a  luce  nel  tempo  in  cui  i  loro  genitori  non  e- 
rano  stati  attaccati  dalla  sifilide,  erano  sani,  svelti,  intelligenti, 
e  il  loro  sistema  nervoso  funzionava  eccellentemente.  Drews  fa 
notare,  che  se  si  studiasse,  con  severa  indagine  scientifica,  la  prole 
dei  sifilitici,  si  constaterebbe  che,  nella  maggioranza  dei  casi,  vi 
sono,  dal  lato  della  mentalità,  manchevolezze  e  deficienze,  le  quali 
additano  che  non  sono  venuti  a  luce  bambini  sani  nel  vero  senso 
della  parola.  Egli,  in  numerosi  casi,  ha  rilevato  che  i  poteri  ini- 
bitori e  psicomotori  funzionavano  torpidamente. 

Io  non  posseggo  che  scarse  osservazioni  personali  sopra  un 
argomento  di  cosi  grande  entità.  11  mio  modesto  contributo  per- 
sonale sopra  quest'  argomento  si  limita  ad  alcune  osservazioni, 
nelle  quali  rilevai  la  esistenza  di  una  grave  neurastenia  in  gio- 
vani ,  che  avevano  condotto  un  tenore  normale  di  vita.  Una 
anamnesi  accurata  mi  fece  rilevare,  che  erano  nati  dopo  un  con- 
tagio sifilitico  in  famiglia.  I  loro  germani  erano  sani.  Sicché, 
quei  pochi  casi ,  che  mi  sono  occorsi  nella  pratica  privata,  di- 
mostrerebbero ,  qualora  non  si  voglia  con  Drews  relegarli  nel 
corteo  dei  fenomeni  parasifilitici,  che  realmente  vi  è  molto  di  vero 
in  ciò  che  asseriscono  Drews,  Benlhan,  Handauer,  Lyd  od  altri, 
cioè  che  quelli  nati  da  sifilitici ,  anche  quando    costoro  abbiano 
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fatto  òure  specifiche,  spesso  non  presentano  il  tipo  fisiologico  nel 
vero  senso  della  parola. 

Queste  nonché  altre  conquiste  scientifico-biologiche  della  no- 
stc*a  època  non  possono  che  spronare  a  proseguire  con  raddop* 
piata  l^ia  la  grande  battaglia  contro  i  tre  capitali  nemici  della 
umaDità:  il  bacillo  tubercolare,  il  virus  sifilitico,  l'alcoolisnio. 

Sonò  i  tre  mostri,  che  le  rodono  il  cervello  ed  il  «uoroi  che 
la  sfibrano,  e  che  ingombrano  il  corpo  sociale  di  milioni  di  esi- 
stenze negative^  le  quali  costituiscono  un  aggravio,  un  fardello 
terribile  per  gli  elraienti  positivi^  cioò  quelli  produttivi,  che  alle 
prese,  tutti  i  giorni,  eon  le  difiicoltk  inerenti  alla  lotta  per  l'e- 
sistenea^  debbono  accudire  ad  un  lavoro  esauriente,  perohò  su  di 
essi  pesa  il  compito  di  provvedere  anche  alle  esistenze  negative  nel 
vero  senso  della  parola. 

Lfeggevo,  non  ha  guari,  una  splendida  conferenea,  tenuta  da 
un  sifilografo  inglese,  dal  Lini,  il  quale ,  additando  le  devasta- 
zioni che  la  sifilide  produce  nel  corpo  sociale,  cosi  dal  lato  fisico 
come  morale,  faceva  sennatamente  considerare,  <  che  se  esse  po- 
tessero essere  tradotte  in  valore  economico,  si  resterebbe  atter- 
riti in  cospetto  del  danno  che  ne  è  pi'odotto,  e  delle  sue  conse- 
guenee,  le  quali  hanno  riverberi  disastrosi  nello  più  svariate  sfere 
della  vita.  Se  alle  jatture  economiche ,  inerenti  alla  sifilide ,  si 
aggiungessero  quelle  prodotte  dairalcoolismo  e  dalla  tubercolosi, 
si  avrebbe  per  risultato  che,  nella  sola  Europa,  annualmente  vanno 
perduto  miliardi:  computando  il  mancato  lavoro  delle  peraoue  rese 
improduttive  per  quei  tre  flagelli,  e  le  spese  occorrenti  per  cu- 
rarle ».  Lini  conchiudeva,  facendo  rilevare,  che  «  oggi  si  blatera 
ovunque  soltanto  di  quistione  sociale ,  giacché  si  crede ,  che  la 
redenzione  della  umanità  da  tutti  i  mali  che  V  affliggono,  con- 
sista unicamente  nel  trovare  la  formula  che  concili  il  Capitale 
col  Lavoro.  A  tutte  le  altre  piaghe  sociali,  cne  rodono  ben  più 
fieramente  le  Società,  a  tutte  lo  malattie  dello  Spirito,  a  tutti  gli 
innumeri  malanni  fisici ,  che  rendono  improduttive  centinaia  di 
migliaia  di  esistenza ,  e  che  inalveano  nel  corpo  sociale  la  loro 
prole  deficiente,  non  si  dà  affatto  peso,  oppure  vi  si  attribuisce 
una  entità  molto  limitata  >. 

€  Segno  evidente ,  che  la  Società  non  ha  ancora  una  visione 
limpida  e  chiara  dei  mali  che  Taffliggono  e  dei  doveri  che  le  in- 
combono di  combatterli  adeguatamente.  Il  giorno  in  cui  il  cordo 
sociale  sarà  lil)erato  da  quei  tre  flagelli  squassanti,  che  immobiliz- 
zano  milioni  di  energie  attive  e  vivide,  sfolgorerà  su  di  esso  un 
sole,  che  illuminerà  un  numero  infinitamente  minore  di  miserie, 
giacché  si  avrà  allora  un'Umanità  che  potrà  dedicarsi  più  sere- 
namente a  esplicare  in  forza  viva  tutte  le  attività  che  virtual- 
mente in  essa  esistono.  Ond'é  che  tutti  i  militi  e  gli  apostoli  di 
(} nella  nobilissima  Scienza,  che  é  la  Medicina,  debbono  cooperatasi, 
ciascuno  nei  limiti  delle  sue  forze,  a  concorrere  a  quest'opera  no- 
bilissima e  filantropica  fra  tutte  le  più  nobili  opere  umane*  Sono  i 
medici  che  stanno  oggi  all'avanguardia  di  tutti  i  più  meravigliosi 
progressi,  non  soltanto  nelle  discipline  biologiche,  ma,  per  le  ri- 
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percussioni  di  queste,  anche  in  quelle  sociali».  Qualsiasi  contri- 
buto,  anche  minimo,  sarà  tanto  di  guadagnato  —  diceva  Lini  — 
giacché  sarà  il  granello,  che  «concorrerà  alla  costruzione  di 
quel  Tempio  scientifico,  donde  si  irradierh  la  luce  sulla  Umanità 
futura  ». 

Appunto  codesto  nobile  appello,  nel  quale  palpita  ranima  della 
nostra  epoca,  mi  induce  a  scrivere  questi* pochi  appunti  di  si- 
filogi*afla ,  concernenti  alcune  osservazioni ,  che  io  ebbi  agio  di 
fare  sopra  punti  tuttora  controversi  nel  campo  scientifico.  Tanto 
più  ritengo  ciò  doveroso,  in  quanto  che  trattasi  di  osservazioni, 
le  quali  concernono  fatti  salienti  cosi  nella  sfera  puramente  scien- 
tifica^ come  in  quella  pratica^  dove  a  mio  modo  di  vedere,  avranno 
col  tempo  una  ripercussione ,  la  cui  entità  oggi  non  è  possibile 
valutare. 

Sulla  ereditarietà  della  Sifilide  non  cade  oggi  dubbio  alcuno. 
È  uno  dei  punti  definitivamente  assodati  nella  Scienza.  Sono  tra- 
scorsi ì  tempi,  in  cui  fa  negata  la  esistenza  di  un  virus  sifilitico 
specifico,  e  quindi  la  ereditarietà  della  sifilide.  Brotissais,  Dever- 
gie^  Jourdan  ed  altri  capitanarono  quella  scuola,  che  fu  flani:heg- 
giata,  per  cosi  dire,  da  quella  di  Hunter,  che  negò  la  infettività 
dei  prodotti  sifilitici  secondari.  Cooper,  Dupuytren  qA  dMv\  insi- 
gni seguirono  la  teoria  di  Hunier. 

Per  Io  stesso  Ricord  era  infettiva  soltanto  la  manifestazione 
sifilitica  primaria  della  madre. 

Ma,  in  qual  modo  la  sifilide  ereditaria  viene  trasmessa  al  feto  ? 

Pai  padre?  Dalla  madre? 

Inoltre:  in  quale  periodo  della  gravidanza  viene  trasmessa  la 
infezione  sifililica? 

Si  può  ancora  ammettere,  nello  stato  presente  della  scienza, 
che  la  sifilide  si  trasmetta  dal  padre  per  via  germinalo,  e  pro- 
priamente con  lo  sperma,  oppure  per  infezione  ovulare? 

Fino  airòra  di  Pasteur  e  Koeh,  si  ammise  generalmente,  che 
la  sifilide  venisse  trasme^a  dal  padre.  E  parecchi  insigni  sifilografi 
moderni  ritengono  ancora  tal  cosa.  All'uopo  basterà  menzionare 
iìKc^ssowitz  (di  Vienna),  il  quale  afferma  che,  essendo  stato  pro- 
vata la' trasmissione  germinale  per  altre  malattie  infettive,  è  per- 
messo ammettere,  anche  per  la  sifilide,  un  fatto  identico.  E,  al 
riguardo,  egli  dice  quanto  segue: 

«  Nel  modo  stesso  con  cui  le  cellule  riproduttive,  che  si  staccano  dal- 
Toi^nismo  paterno  e  materno,  implicano  la  trasmissibilità  di  un  qualche 
carattere  fisiologico;  cosi  parimenti  le  stesse  eellule  possono,  come  parti 
integranti  di  un  organismo  paterno  infermo,  trasmettere  V  affezione  ad 
esseri   nati  dall'accoppiamento  delle  due  cellule  specifiche 

Al  riguardo,  non  vi  è  alcuna  differenza  fra  il  lato  paterno  e  materno... 
È  noto  che  la  tisi  e  la  scrofolosi,  la  carcinomatosi,  le  malattie  del  san- 
gue, Tartritide,  finanche  le  psicopatie  e  Tepilessia,  e  perfine  le  anomalie 
di  alcuni  org^ani,  come  per  es.  i  difetti  di  accomodazione  delPocchio  ;  le 
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anomalìe  di  alcuni  tessuti ,  come  la  mancanza  di  pigmento  nell'albinismo 
la  ictiosi,  ecc:,  possono  essere  trasmessi  ereditariamente  in  tal  modo... 
Per  molte  altre  malattie  ciò  non  è  possibile....  E  ciò  dicasi  non  soltanto 
per  tutte  quelle  infettive  eminentemente  acute,  ma  anche  per  moltis- 
sime croniche  >... 

E  Kassowìiz  cerca. avvalorare  la  supposizione,  invocando  l'au- 
torità somma  di  Pasteur^  il  quale  «  avrebbe  dimostrato  sperimen- 
talmente, che  nella  pebrina  (gastina),  la  malattia  del  baco  da 
seta,  la  trasmissione  ereditaria  dell'infezione  avrebbe  luogo  anche 
quando  un  maschio  infermo  fecondi  la  femina  sana,  e  questa,  re- 
stando sana,  deponga  uova  inferme;  ovvero  allorché  la  madre 
è  inferma,  e  depositi  uova  inficiate,  nello  interno  delle  quali  sa- 
rebbero stati  constatati  direttamente  grossi  cocchi»...  Kassowiiz 
opina,  che  <  a  prescindere  dall'analogia  con  la  pebrina,  anche  per 
altre  malattie  infettive  dell'uomo  non  si  può  affatto  escludere 
una  trasmissione  mediante  le  cellule  germinative  >. 

Dùring  appoggia  completamente  T  opinione  di  Kassowitz\  e, 
alla  sua  volta,  invoca,  come  autorità,  Neisser  e  Baumgarten. 

«  * 

Attesa  la  importanza  grandissima  di  questo  argomento,  credo 
acconcio  riportare  qui  il  seguente  passo  del  Baumgarten. 

<(  L^opinione,  che  gli  agenti  parassitari  della  pebrina  sieno  da  riguar- 
dare come  elementi  psorospermici ,  fu  già  espressa  dal  Leydig^  che, 
per  il  primo,  li  scoprì.  Naegeli  e  Lebert  li  riguardarono  come  schizo- 
miceti,  finché  soprattutto  con  le  splendide  ricerche  di  Balbiani^  le  quali 
sono  state  completamente  confermate  da  L.  Pfeiffer  ,  fu  quasi  gene- 
ralmente riconosciuto,  che  trattasi  di  elementi  psorospermici.  Secondo 
Balbiani,  i  microrganismi  della  pebrina  appartengono  alle  infime  specie 
di  sporosoi,  da  lui  denominati  microsporidi.  Lo  sviluppo  complessivo,  a 
partire  dalla  germinazione  della  spora  fino  alla  evoluzione  completa  delle 
forme  mature  di  sarcodi,  contenenti  numerosissime  nuove  spore,  ha  luogo 
nel  corpo  dello  insetto  inficiato  ». 

«  È  della  massima  importanza  il  fatto,  constatato  per  la  prima  volta 
dal  Pasteur ,  e  confermato  da  tutti  gli  osservatori ,  che  i  microrga- 
nismi della  pebrina  passano  anche  nelle  cellule  ovarica  e  spermatica  degli 
animali  attaccati  dalla  pcbriua;eche  le  rispettive  cellule  germinali  non 
vengano  distrutte,  come  a  priori  si  sarebbe  incline  a  credere,  ma  con- 
servino la  proprietà  fecondante  e  germinativa,  per  trasmettere  il  paras- 
sita al  nuovo  insetto,  che  si  sviluppa  >. 

«  Benché  nulla  si  possa  obbiettare  contro  la  infezione  germinativa, 
specialmente  per  la  sifilide  ereditaria,  mancano,  sul  riguardo,  osserva- 
zioni dirette,  fatte  suiruomo.  Quanto  alla  tubercolosi,  si  deve  registrare 
una  recente  scoperta,  cioè  che  in  una  delle  due  sostanze  riproduttive,  e 
cioè  nello  sperma  dei  tisici  non  affetti  da  tubercolosi  dei  genitali^  fu- 
rono constatati,  da  eminenti  osservatori,  bacilli  tubercolari  ». 

-*  Per  quanto  ci  è  noto,  la  infezione  germininale  finora  è  stata  dimo- 
strata soltanto  per  un^afi'ezione  microbica,  cioè  per  la  pebrina  del  baco 
da  seta;  i  parassiti  della  pebrina  penetrano  nella  cellula  ovarica  e  sper- 
matica, e  cosi  producono  l'affezione  ». 
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PHma  di  procedere  oltre,  fo  anzitutto  notare,  che  Baumgarten, 
il  quale  è   uno  strenuo  e  convinto  partigiano  della  infezione  con- 
cezionale,  non  è  stato  troppo  chiaro,  nei  tener  parola  della  in- 
fezione tubercolare  germinale  col  bacillo  di  Koch.  In  fatti,  è  vero 
che  è  slato  rinvenuto  il  bacillo  di  Koch  nello  sperma.  Ma,  giam- 
mai lo  si  riscontrò  nello  spermatozoo.  Quanto  alla  p^brina,  io, 
itt  pieno  accordo  con  ciò  che  è  stato  rilevato,  negli  ultimi  tempi, 
da  eminenti  naturalisti,  fo  constatare,  che  nulla  di  preciso  è  an- 
cora noto,  se  la  cellula  germinale  della  femina  dello  insetto. venga 
inficiata  ex  origine,  oppure  nel  concepimento  mediante   sperma 
infetto  ,  ovvero  dopo  il  concepimento  per  infezione  intrauterina. 
Ne  posso  tacere,  che  lo  accuratissime  indagini  di  Tenholdt  sul 
riguardo,  sono  tutt*  altro  che  confortevoli  per  lo  osservazioni  di 
Baumgarten, 

Inoltre,  tengo  a  fare  eziandio  notare,  che  né  Hdberlandto  né 
Versori^  né  Balbiani,  né  altri  hanno  riscontrato  cellule  germi- 
nali contenenti  i  microrganismi  della  pebrina. 

Cosi  Haberlandl  come  Versori  hanno  richiamato  l'attenzione, 
sai  fatto  che ,  perfino  nelle  uova  depositate  dai  bachi  da  seta, 
è  difficilissimo  accertare  o  riconoscere  con  sicurezza  il  microbo 
della  pebrina  o  le  sue  spore,  il  che  è  in  stridente  contrasto  con 
quanto  dicono  Neisser  e  Kassowitz ,  i  quali  tengono  parola  di 
grossi  cocchi  nelle  uova. 

Che  p.ù  ?  Rileggendo  con  attenzione  le  classiche  memorie  di 
Pasteur  sulla  Pebrina,  si  rileva,  che  gli  é  stata  attribuita  una 
idea,  che  egli  non  ha  mai  avuta. 

In  fatti,  egli  tiene  sempre  parola  soltanto  delle  uova  già  de- 
positate, e  non  mai  della  cellula  germinalo*  della  femina  dello 
insetto,  la  quale  potrebbe  essere  paragonata  airovulo  di  un  mam- 
mifero 0  ad  un  ovulo  umano. 

E,  come  ;3uggello  di  quanto  affermo,  si  potrebbe  anche  menzio- 
nare ciò  che  P/eiffer  riferisce  sul  riguardo,  cioè  che  i  coltiva- 
tori dei  bachi  da  seta  in  Francia  utilizzano  le  uove  depositate 
dalla  femina  sana,  anche  quando  il  maschio  sia  affetto  da  pebrina. 

Finger  è  uno  dei   più  convinti  seguaci  della  infezione   conce- 
zionale. 
Al  riguaixio,  egli  dice  quanto  segue  : 

«  Bisogna  assolutamente  ammettere ,  che  lo  sperma  umano  contenga 
un  virus,  quando  vediamo,  che  esso  eoa  una  donna  sani  procrea  un  bam- 
bino, affetto  da  sintomi  virulenti  di  sifilide  ereditaria. 

€  Io  non  posso  accettare  la  deduzione  di  Fournier  circa  la  differenzi 
fra  la  inoculazione  e  la  fecondazione.  Se  lo  sperma  trasmette  la  sifilide 
ad  un  bambino ,  ciò  può  aver  luogo  soltanto ,  in  quanto  che  ad  esso  è 
commisto  meccanicamente  il  virus  sifilitico,  il  quale  penetra  nell'ovulo, 
e  vi  si  moltiplica. 

€  Io  credo  si  possa  inferire,  che  io  sperma  certamente  in  parecchi  casi 

debba  trasportare  il  virus  sifilitico,  laddove  in  altri  non  lo  conterrebbe. 

«  Sicché  esso  può,  ma  non  deve,  assolutamente  trasportare  il  virus;  ed 

in  ciò  si.  distingue  dai  secreti  sifilitici  (di  una  papula,  di  una  sclerosi), 
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che  cofitengODO  sempre  il  virus.  Ond'è  che  la  viralcnza  delia  sperma  sarebbe 
soltanto  facoltativa,  quella  di  tutti  i  secreti  siiii itici  sarebbe  effettiva, 

€  Codesta  deduzione  sarebbe  avvalorata  anche  dai  fatti  menzionati  da 
Fournier,  cioè  che:  P)  la  trasmissione  ereditaria  della  sifilide  dal  pa- 
dre non  di  rado  manca  in  condizioni,  nelle  quali  parrebbe  che  dovesse 
aver  Jnogo.  Ciò  concerne  soprattutto  i  casi,  nei  quali  il  padre,  dorante 
lo  stadfo  della  sifilide  viralenta ,  e  perfino  nel  periodo  secondario,  pro- 
crea bambini  sani.  Per  contro,  non  annetto  alcuna  importanza  ai  casi 
di  affezione  terziaria  del  padre ,  dopo  che  precedette  la  nascila  di  barn- 
bioi  sani. 

€  Dal  ponto  di  vista  della  dottrina  delle  malattie  infettive,  non  è  dif- 
ficile darsi  una  spiegazione  di  questi  fatti.  Oggi  non  possiamo  più  ri- 
guardare un  individuo  coipito  da  una  malattia  infettiva  come  siffattamente 
infiltrato  ed  impregnato  dal  rispettivo  virus  morboso,  che  ogni  cellula, 
e  perfino  ogni  atomo  dell'organismo,  lo  ricettino.  Il  virus  delle  malattie 
infettive  è  corpuscolare,  è  variamente  distribuito  neirorganismo,  dove  vi 
è  quasi  in  sospensione.  Sicché  può  accadere  che,  ad  intervalli  di  tempo, 
non  vi  sia  alcon  virus  nel  testicolo  di  un  sifilitico;  in  tal  caso  esso  non 
si  commischia  allo  sperma,  che  perciò  allora  non  è  virulento  k 

Fouì^nier  cerca  avvalorare  le  sue  idee  sulla  sifilide  concezio- 
nale con  argomenti ,  che ,  a  dire  il  vero ,  non  mi  sembrano  del 
tutto  inoppugnabili. 

Tra  Taltro,  egli  dice  quanto  segue  : 

<  Lo  sperma  poò  essere  inadatto  a  provocare  la  inlezione  sifilitica, 
ma  atto  a  trasmetterla  air  ovulo  col  processo  della  fecondazione.  La 
infezione  da  contatto  e  la  fecondazione  dell'ovulo  sono  processi,  fra  i 
quali  non  si  può  stabilire  un  confronta  L*ovulo  viene  chiamato  in  vita 
ed  eccitato  alla  proliferazione  in  virtù  di  un  processo  onninamente  mt* 
sterioso ,  mediante  lo  sperma,  col  quale  vengono  trasmesse  le  più  sva- 
riate disposizioni  fisiologiche  e  patologiche,  caratteri  psichtciy  morali^ 
morbosi.  Si  tratta  in  ciò  di  un  fenomeno,  che  non  ha  alcun  riscontro, 
che  è  completamente  isolato  ;  on  fenomeno,  la  cui  intima  natura  ci  è 
ignota.  Quindi,  non  et  sorprende  affatto,  se  lo  sperma  possa  trasmettere, 
tX  pari  di  qualsiasi  germe  patogeno,  anche  il  germe  della  mfiltde,  benché 
non  apparisca  contagioso  con  la  inoculazione  ». 

Contro  questa  opinione  del  Foumier^  alcuni  sifilografi  tedeschi 
hanno  obbiettato  anzitutto,  che  la  trasmissione  ereditaria  di  ca- 
ratteri costituzionali  non  piò  essere  messa  in  parallelo  eoa  la 
trasmissione  ereditaria  di  malattie  infettive. 

Malgrado  tutto  V  entusiasmo  con  cui  Kattowitz  difese  la  si- 
filide concezionale,  qualche  dubbio  dovette  certamente  balenare 
alla  sua  mente  sulla  attendibilità  di  questo  concetto,  giacché  eoi- 
tanto  cosi  io  posso  spiegarmi  la  strana  ipotesi,  da  lui  accampata 
in  un  suo  lavoro,  cioè  che  la  sifilide  ereditaria  non  sarebbe  una 
affezione  identica  a  quella  acquisita.  E  ciò  per  trarre  la  illazione, 
che  €  con  tali  ipotesi  si  può  ammetterò  più  agevolmente  la  tra- 
smissione ereditaria  con  lo  sperma  >. 

Per  la  sifilide  ereditaria  egli  ammette  la  trasmissione  germi, 
nativa.  La  sindrome  fenomenica  della  sifilide  ereditaria  sì  distin- 
guerebbe completamento  da  quella  della  sifilide  da  contatto. 
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Questo  nuovo  dogma,  accampato  dal  Kassowilz,  fu  battuto  in 
breccia  non  soltanto  da  coloro  che  non  credono  alla  sifìlide  con- 
cezionale, ma  finanche  dai  partigiani  di  questa  teoria. 

Soprattutto  un  suo  scolaro ,  Hochsinger ,  ha  dimostrato,  con 
larga  copia  di  argomenti  clinici,  che  la  sifilide  ereditaria,  da  qual- 
siasi punto  di  vista  la  si  consideri,  è  identica  alla  sifìlide  acqui- 
sita; e  che  non  vi  ò  alcun  sintomo  patologico,  il  quale  possa  far 
desumere  con  certezza,  che  trattisi  di  sifilide  ereditaria,  od  esclu- 
dere una  sifilide  acquisita  precocemente  nel  periodo  della  lai- 
tasione. 

Riporto  qui  il  relativo  passo  di  Hochsinger'. 

«  Tutte  queste  stigmate.. ..  possono  essere  prodotte  così  dalla  sifilide 
ereditaria,  come  da  quella  acquisita  precocemente.  Io  conosco  on  solo  sin- 
Unbo,  che  è  «leolatamente  earatterìstico  della  sifilide  ereditaria  :  ed  esso 
è  oosÀitoito  da  cicatrici  agli  <»*li  labiali,  con  linee  cicatrizali  che  vanno 
a  forma  raggiata  fino  alle  adiacens^  cutanee.  Secondo  il  mio  modo  di 
vedere  a  la  mia  esperienza  clinica,  questo  sintoma  ò  V  aoico  assoluta- 
mente caratteristico  della  »filide  ereditaria.  Es^o  ,  cioè ,  costituisce  il 
risaltato  finale  di  an  processo,  che  appartiene  esclusivamente  alla  sifìlide 
ereditaria  precoce  ;  e  questo  processo  è  la  infiltrazione  diffusa  ragadi- 
forme  degli  orli  labiali  dei  poppanti. 

<  Ond'è  che.  tutte  le  volte  in  cui,  trascorso  il  periodo  della  infanzia, 
si  riscontra  questa  forma  di  cicatrice  agli  orli  labiali,  ciò  dimostra,  che 
il  rispettivo  individuo,  nel  suo  primissimo  periodo  delia  vita,  ha  avuto 
sifilide  ereditaria  maoifesta  ». 

L'affermazione  di  Hochsinger  è  esatta  nel  senso,  che  realmente 
la  ijiflltrazioae  diffusa  ragadìforme  degli  orli  labiali  dei  poppanti 
può  onere  riguardata  come  una  pruova,  che  vi  è  stata  la  sifilide 
ereditaria.  Ma,  nella  Letteratura  è  stato  già  comunicato  qualche 
caso,  in  cui,  pochi  giorni  dopo  la  nascita,  la  balia  procurò  l'in- 
fesione  sifilitica  {eoi  capezzolo),  e  il  bambino  ebbe  la  manifesta- 
zione primaria  con  un'uieet^  al  labbro. 

Nessun  secreto  fisiologico  (saliva,  latte,  lagrime,  urina)  dei  si- 
filitici —  sieno  pure  in  uno  stato  recente  della  malattia  —  è  vi- 
rulento. Anche  lo  spema ,  da  tutti  i  sifllografi ,  eccezion  fatta 
di  Fin^T  e  di  qualche  altro,  viene  riguardato  come  un  secreto 
non  virale&to.  Tutti  gli  esperimenti  del  Mireur  ebbero  un  ri- 
saltato B^^tivo,  e  dimostrano  che  lo  sperma  come  tale  non  in- 
ficia per  eontatto. 

Hochsinger  va  anche  oltre,  giacché  afferma  essere  suo  intimo 
oenvineiaiento  cbe,  pur  quando  oon  lo  sperma  sifilitico  venisso 
delermisata  una  infezione  da  contatto,  questa  potrebbe  essere  do* 
vuta  soltanto  ad  un  commischtanento  accidentale  di  virus  sifi- 
litico che,  nelle  vie  di  ejaoulazìone,  si  sarebbe  unito  allo  sperma 
dai  prodotti  sifilitici,  quivi  esistenti. 

Quaato  ai  reperti,  eomunicati  da  Joseph  e  da  Piorhowéhi,  di 
presunti  bacilli  della  sifilide  nello  sperma  «loi  «^ìfilitiei ,  come 
pana  ai  reperti  di  W&lsch,  essi  —  anche  ammettendo  che  sieno 
esatti  —  AMI  petoebbero  aviere  un  valore  cIìbico  differente  dai 
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batterii  nello  sperma,  in  casi  di  tubercolosi,  iepra,  pebrina.  Nes- 
suno—lo ripeto  ancora  una  volta  —  di  quelli,  che  propugnano 
con  calore  la  teoria  della  infezione  concezionale,  ha  dato  la  pruova 
inoppugnabile,  che  nella  sifilide  sia  possibile  la  trasmissione  ere- 
ditaria con  lo  spermatozoo  inficiato. 


* 


Questo  il  responso,  che  finora  il  Laboratorio  ha  potuto  dare 
air  ardua  domanda,  se  possa  ammettersi  la  sifilide  concezionale. 

Come  è  agevole  rilevare  dal  breve  riassunto,  che  qui  abbiamo 
dato,  il  responso,  nello  stato  presente  delle  indagini  scientifiche, 
non  autorizza  affatto  ad  ammettere  la  infeaùone  sifilitica  con- 
cezionale. 

Ma,  anche  da  un  altro  lato ,  non  meno  importante,  si  è  cer- 
cato di  esaminare  tale  argomento.  Anche  dal  punto  di  vista  cli- 
nico la  detta  questiono  viene  dibattuta  da  decennt  ;  e  il  respònso 
è  stato  tutt'altro  che  favoi^vole  ai  partigiani  della  sifilide  con- 
cezionale. 

Il  punto  fondamentale  del  dibattito  clinico  può  essere,  formulato 
cim  la  seguente  domanda:  può  una  madre  non  sifilitica  partorire 
un  bambino  sifilitico? 

Id  fatti,  se  una  madre  sana  può  dare  a  luce  un  bambino  sifi- 
litico, questi  evidentemente  non  può  essere  stato  contagiato  da  lei; 
al  padre  dovrebbe  essere  attribuita  la  causa  della  malattia. 

I  partigiani  della  trasmissione  ereditaria  paterna  hanno  ad- 
dotto numerosissime  pruove  dirette  ed  indirette,  per  dimostrare 
la  loro  tesi.  Tra  l'altro,  il  Kassowitz  adduce,  come  pruova  di- 
retta, la  esperienza  di  parecchi  autori  ed  un  numero  non  insi- 
gnificante di  osservazioni  personali,  che  cioè  donne,  le  quali  ave- 
vano partorite  bambini  affetti  da  sifilide  ereditaria,  tenute  sotto 
osservazione  per  lungo  tempo,  spesso,  per  anni,  furono  sempre 
trovate  libere  di  lesioni  sifilitiche.  Kassowitz  assicura  che  in 
1 19  casi,  ben  43  volte  la  donna  fu  trovata  sana,  tutte  le  volte 
in  cui  fu  esaminata.  E  numerosa  è  la  schiera  di  illustri  sifilo- 
grafi,  i  quali  hanno  descritto  casi  consimili. 

Un'altra  pruova,  addotta  da  Kassowitz,  è  che,  nella  -maggior 
parte  dei  matrimoni,  nei  quali  si  hanao  bambini  con  sifilide  ere- 
ditaria, la  proporzione  fra  la  pregressa  infezione  sifilitica  dei 
due  coniugi  è  di  gran  lunga  superiore  nelTuomo.  Foumier^  per 
es:,  ci  dice  che  sopra  500  matrimoni  egli  constatò  che  487  volte 
r  uomo,  e  soltanto  13  volte  la  donna ,  erano  stati  contagiati  di 
sifilide  da  un  tempo  più  o  meno  lungo  prima  di  andare  a  nozze. 
Su  per  giù,  proporzioni  della  stessa  specie  hanno  riferito  Hut- 
chinson,  Rosen,  Baehrensprung  ed  altri  illustri  si  filografi.  Questo 
fatto  viene  addotto  dal  Kassowitz  per  avvalorare  il  principio 
fondamentale,  che  egli  vuole  stabilire,  cioè  la  trasmissione  ere- 
ditaria paterna  della  sifilide, 

Innanzi  di  prendere  a  disamina  il  dogma  che  Kassowitz  vuole 
introdurre  nella  scienza,  è  bene  premettere  alcune  osservazioni, 
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le  quali  ci  condurranno  più  agevolmente  a  scrutare  quanto  vi 
possa  essere  di  vero  nella  tesi,  che  egli  propugna. 

E  ben  risaputo ,  ehe  una  sifilide  materna  recente  viene  tra- 
smessa quasi  sempre  al  bambino. 

Può  dirsi  lo  stesso  delia  sifilide  paterna  i-ecente? 

Kassowiiz  lo  ha  voluto,  coerentemente  alla  sua  tesi,  stabilire 
come  principio  incrollabile.  Ma,  non  sono  poche  le  osservazioni, 
pubblicate  negli  ultimi  tempi  da  sifilografi  eminenti  ,  le  quali 
scuotono  ciò  che  egli  ha  asserito. 

CuUerier^  Diday,  Langlebert,  Raynaud^  lo  stesso  Fournier, 
Orefsberg^  ed  altri,  hanno  riferito  casi,  osservati  con  accuratezza, 
i  quali  depongono  assolutamente  contro  il  dogma  stabilito  da 
Kassowiiz.  Né  —  lo  si  noti  bene  —  si  può  affermare,  che  i  ri- 
spettivi bambini  non  fossero  realmente  sani,  e  che  la  sifilide  nic- 
chiasse latente  nel  loro  organismo.  In  fatti,  in  un  certo  numero 
di  casi,  fu  osservata  una  consecutiva  infezione  dei  bambini  sani 
da  parte  del  rispettivo  padre,  che  era  sifilitico.  Senza  riferire 
qui  minutamente  tutto  ciò  che,  su  tale  riguardo,  è  registrato  nella 
Letteratura»  mi  limiterò  a  menzionare  due  casi  classici  di  questa 
specie,  ai  quali  io  potrei  aggiungerne  qualche  altro ,  non  meno 
categoricamente  dimostrativo. 

Langlebert  menziona  il  caso  di  un  sifilitico ,  il  quale  sposò, 
malgrado  il  divieto  del  suo  medico  curante.  Divenne  padre  di  un 
bambino  sano  ;  e,  dopo  due  anni ,  essendo  apparse  placche  sulle 
sue  labbra,  inficiò  col  bacio  il  suo  bambino,  che  ebbe  poi  un'ul- 
cera dura  sul  labbro. 

Mireur  riferisce  un  caso  non  meno  spiccato.  Un  uomo  si  am- 
mogliò, undici  mesi  dopo  la  infezione  sifilitica.  La  moglie  restò 
sana,  e  partorì  un  bambino  sano,  che  alla  età  di  due  anni  fu  in- 
ficiato di  sclerosi  labiale  da  suo  padre ,  il  quale  aveva  papule 
recidivanti  alla  bocca. 

Ma  i  partigiani  esclusivisti  della  infezione  sifilitica  paterna 
hanno  —  in  cospetto  dei  fatti  che  non  si  possono  smentire,  né 
sono  suscettibili  di  essere  inquadrati  nelle  loi*o  teorie  —  tentato 
di  girare  diversamente  la  questione,  affermando  che  si  tratti  di 
pure  e  semplici  eccezioni  di  un  assioma  generale. 

Su  tale  proposito,  noj^  sarà  inopportuno  riportare  qui  il  seguente 
passo  di  Jullien: 

Questi  dice:  «  non  vi  è  alcun  medico  pratico,  il  quale  non  abbia 
osservato  casi,  nei  quali,  sifilitici,  dopo  un  trattamento  più  o  meno 
efScaoe,  hanno  procreato  bambini  sani,  senza  la  menoma  traccia  di 
infezione  sifilitica. 

«  Inoltre —  ed  è  questo  un  fatto  importantissimo  —  si  vede,  in 
numerosi  casi,  l'uomo  ammogliarsi  in  uno  stadio  secondario  re- 
cente. La  concezione  ha  luogo  nel  tempo  in  cui  egli  ha  feno- 
meni molto  caratteristici ,  e,  ciò  malgrado ,  so  la  madre  non 
fu  attaccata  dalla  sifilide,  partorisce  bambini  completamente  sani 
dopo  una  gravidanza  normale.  Sottoposti  per  ;i:r.r  ad  un'accurata 
osservazione,  i  rispettivi  bambini  non  mostrano  alcuna  traccia 
di  sifilide  ». 
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Matzenauer  ha  avuto  in  cura  più  di  100  casi  di  sifilide  recente 
deiruomo ,  o  ha  sempre  osservato  che ,  con  le  loro  mogli  sane, 
procrearono  bambini  sani.  Tra  l'altro,  è  degno  dì  nota  il  caso  di 
un  medico  viennese  che,  contagiato  di  sifilide  ,  poche  settimane 
prima  del  matrimonio,  andò  a  nozze,  malgrado  i  consigli  in  con- 
trario dei  suoi  colleghi.  Dopo  un  anno,  la  moglie  diede  a  luce  un 
bambino  sano,  ch*è  rimasto  tale.  Convinto  della  inesistenza  della 
infezione  germinale  sifilitica,  egli  dichiarò,  che  prendeva  soltanto 
cura  di  evitare  l'amplesso  con  la  moglie,  quando  le  sue  manife- 
stazioni sifilitiche  erano  secernenti. 

Maurive  dice:  pas  des  syphilis  héreditaire  sans  in/kotion  de 
la  mère.  Mireur  asserisce,  sul  fondamento  delle  osservazioni  cli- 
niche, che  la  non  trasmissione  della  sifilide  da  parte  del  padre 
è  la  regola,  non  Veccezione, 

Sigmund  non  esitò  ad  affermare,  essersi  convinto,  in  base  a  mi- 
gliaia dì  osservazioni,  che  V  eredità  della  sifilide  prende  anzi- 
tutto punto  di  partenza  dalla  madre. 

Jullien,  parlando  della  influenza  del  padre  sulla  trasmissione 
della  sifilide,  non  esitò  a  dire:  natis  la  croyons  eoolrememeni 
rare,  eooceplionelU  méme. 

Lo  stesso  Foumier,  eh 'è  tutto  dire,  è  rimasto  non  poco  impres- 
sionato da  queste  osservazioni,  pubblicate  da  una  schiera  di  va- 
lorosi e  coscienziosi  sifilografl. 

E  benchò  egli  creda  ancora  alla  possibilità  di  una  trasmissione 
ereditaria  paterna,  nella  sua  opera  Syphilis  et  Mariage  (II  Edi* 
zione),  accenna  alla  nuova  corrente  di  idee,  che  si  trova  esposta 
in  €  pubblicazioni  di  autori  eminenti  ». 

#  * 

Quelli  che  hanno  fedo  incrollabile  nel  concetto  opposto,  capi- 
tanato da  KassouHtz,  dal  Finger  e  da  una  schiera  di  illustri  sifi- 
lografi,  contrappongono  a  questi  casi  un  numero  considerevole  di 
osservazioni,  in  cui  sarebbe  stato  constatato  con  evidenza  la  sifilide 
ereditaria,  benché  la  madre  «  apparisse  »  sana,  e  nel  padre  vi  fos- 
sero manifestazioni  sifilitiche  non  dubbie. 

Esamineremo  fra  poco  questa  €  apparenza  »  sana.  Qui  ci  limi- 
teremo a  menzionare  un'altra  pruova,  addotta  da  Kassowitz,  circa 
la  €  trasmissione  della  sifilide  oon  lo  sperma  »,  cioò  che  è  stato 
osservato,  <  in  partì  bigemini,  che  uno  dei  gemelli  era  colpito  dalla 
sifìlide  più  fortemente  dell'altro;  oppure  che  uno  dei  gemelli  era 
sano  e  l'altro  sifilitico».  Secondo  il  suo  modo  di  vedere,  «questo 
fatto  resterebbe  del  tutto  enigmatico,  qualora  si  andasse  alla  idea 
di  una  infezione  placentare  del  feto  ».  Viceversa,  la  spiegazione 
sarebbe  completamente  intelligibile  ed  anche  resa  del  tutto  plau- 
sibile da  molteplici  analogie,  ammettendo  che  da  due  cellule  ri- 
produttive contemporaneamente  segregate  (per  es.  spermatozoi) 
una  di  esse  contenga  il  virus  sifilitico  in  quantità  minore,  oppure 
non  ne  contenga  affatto. 

Contro  questa  osservazione  del  Kassowitz,  è  stato  giustamente 
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obbiettato ,  che  si  tratta  di  supposizioni  destituite  di  qualsiasi 
pmoYa  di  fatto.  Come  è  possibile  ammettere,  che  uno  degli  sper- 
matozoi abbia  un  microbo  potente ,  e  V  altro  Io  abbia  debole  o 
nulla  affatto  ? 

Inveoe,  ammettendo  la  infezione  placentare ,  si  spiegano  age- 
volmente questi  casi  eccesionali.  In  fatti ,  MuUer^  Rosinski  e 
Buhl  io  casi  di  questa  specie  constatarono,  che  la  placenta  del 
feto  sifilitico  era  inferma,  e  quella  del  feto  sano  era  sana. 

Entrando  ora  nel  punto  fondamentale  della  questione,  onde  qui 
ci  occupiamo,  si  deve  anzitutto  accampare  la  domanda:  la  man- 
canza di  fenomeni  sifilitici  constatabili  è  una  pruova,  che  non  vi 
fu  una  pregressa  infezione  sifilitica? 

KassowUz  assicura,  ohe  sopra  119  casi  di  sifilide  ereditaria,  da 
lai  accuratamente  osservati ,  43  volte  la  madre  ei*a  incontami- 
nata. Hochsinger  dice  che ,  su  98  famiglie ,  in  72  riscontrò  la 
sifilide  ereditaria ,  da  imputare  esclusivamente  al  padre ,  <  per- 
chè la  madre  era  sana  >.  Bednar^  un  medico  dell'  Ospizio  dei 
Trovatelli  di  Vienna,  dice  di  aver  trovato  99  madri  di  bambioi, 
afietti  da  sifilide  ereditaria,  le  quali  non  avevano  alcuna  mani- 
festazione sifilitica. 

Anzitutto,  fo  rilevare  una  preziosa  dichiarazione  del  KassowUz^ 
cioè  che  sono  soprattutto  i  ginecologi  ed  i  pediatri,  che  posseg- 
gono una  vasta  casuisttoa,  atta  a  dimostrare  la  trasmissione  pa- 
tema della  sifilide.  I  sifilografì,  secondo  lui,  non  dispongono  di 
una  cosi  larga  cojna  di  materiale  casuistico,  oppure  negano  ad- 
dirittura la  ti^asmissione  da  parte  del  padt*e. 

Questa  preziosa  constatazione,  fatta  dal  KassowUz^  autorizze- 
rebbe naturalmente  a  rivolgergli  la  domanda:  n  chi  bisogna  pre- 
stare maggior  fiducia  ?  A  costoro  oppure  a  quelli  ? 

Tanto  più  sarebbe  autorizzata  questa  domanda,  in  quanto  che 
egli  riferisce,  che  <  Tesarne  dei  genitali  di  quelle  donne^  che  e- 
rano  sane  ed  avevano  dato  a  luce  un  bambino  sifilitico,  fu  fatto 
di  rado  ».  E  lo  stesso  Hochsinger  confessa,  che  egli  «soltanto 
eccezionalmente  visitò  tutto  il  corpo  delle  rispettive  madri,  e  spe- 
cialmente i  genitali  ».  Su  tale  riguardo,  si  noti  anzitutto  quanto 
s^ue  : 

È  facilissimo,  che  una  manifestazione  primaria  passi  inosser- 
vata alla  donna,  perchè  non  sempre  suole  cagionare  dolori  e  di- 
sturbi. E,  sovente  ha  una  sede  che  può  non  richiamare  l'atten- 
zione :  per  es.  nel  caso  di  localizzazione  alla  porzione  vaginale. 
Nella  clinica  di  Neumann  è  stata  osservata  la  localizzazione  alla 
porzione  vaginale  in  più  del  15  per  cento  dei  casi;  e  pei*  solito 
non  vi  si  associa  una  manifestazione  alle  glandolo  inguinali.  Inol- 
tre, le  stesse  manifestazioni  secondarie  passano  sovente  inosser- 
vate alle  giovani  donne,  le  quali  si  maritano  con  un  uomo  rite- 
nuto sano. 

Lo  stesso  Fournier,  uno  dei  più  eminenti  sifilografi  della  no- 
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stra  epoca,  ha  tenuto  parola  della  enorme  frequenza  della  «  si- 
fìlide ignorala  ».  Ha  constatato  spessissimo,  che  non  soltanto  le 
donne,  ma  altresì  gli  uomini  sovente  non  si  accorgono  del  male 
che  li  ha  colpiti.  Anche  nella  sua  Opera  «  Sypkilis  et  mariage  > 
egli  è  ritornato  sopra  quest'argomento,  affermando  che  facilissi- 
mamente il  marito,  attaccato  dalla  sifilide,  non  bada  e  non  tiene 
conto  di  leggieri  sintomi  cutanei  e  delle  mucose,  onde  inconsape- 
volmente infetta  la  moglie. 

A  tutto  ciò  si  aggiunga  che,  all'esame  dei  genitali  della  donna, 
si  procede  allorché  queste  sono  pi'ossime  allo  sgravo.  Si  suole 
allora  chiamare  un  ginecologo,  e  più  tardi  il  pediatra,  i  quali 
d'ordinario  osservano  la  donna  un  anno  dopo  il  matrimonio. 

Qui  naturalmente  sorge  la  domanda:  sotto  quali  forme  si  hanno 
le  recidive  uno  o  molti  anni  dopo  un  decorso  blando  della  si- 
filide? 

Kassowitz  afferma,  che  egli  si  è  limitato  a  osservare  le  parti 
facilmente  accessibili  della  cute,  e  quindi  le  braccia,  le  mani  e 
le  palme  delle  mani;  poi,  il  cuoio  capelluto,  le  glandule  cervi- 
cali, le  epitrocleari,  le  ossa  del  capo,  la  clavicola. 

Su  tal  riguardo,  Matzenauer  fa  notare ,  che  d'  ordinario ,  in 
una  sifilide  a  blando  decorso,  dodici  a  diciotto  mesi  dopo  l'infe- 
zione non  si  osserva  alcun  esantema  sulla  cute.  Vero  è  che  la 
roseola  può  esistere  talvolta  anche  dopo  molti  anni,  ma  ciò  non 
è  molto  frequente. 

Il  più  delle  volte,  dopo  diciotto  mesi,  non  si  scorge  più  alcun 
esantema  cutaneo.  Sifilidi  palmari  e  plantari  insorgono  soprat- 
tutto 6-24  mesi  dopo  l'infezione. 

Con  ciò,  tuttavia,  non  si  esclude  che  talvolta  appariscano  an- 
che dopo  questo  periodo  di  tempo.  Quanto  al  cuoio  capelluto  è 
noto  che,  nei  casi  in  cui  è  attaccato  dalla  sifilide,  esso  lo  è  nelle 
prime  eruzioni  recidivanti;  e  propriamente  ,  per  lo  più,  avviene 
quando  vi  è  un  esantema  papu Io-pustoloso.  A  ciò  si  aggiunga  che 
quando  sul  cuoio  capelluto  appariscono  eruzioni  sifilitiche ,  esse 
d'ordinario  sono  efllorescenze  papulo  -  crostose,  oppure  forme  ulce- 
rose che  rassomigliano  alla  rupia.  Ma,  l'esperienza  insegna  che, 
per  lo  più,  esse  accompagnano  una  sifilide  a  decorso  gravissimo 
(dovuto  a  complicanza  con  un'  altra  malattia,  onde  l' organismo 
è  deperito  e  defedato,  come  soprattutto  in  tubercolotici,  alcooli- 
sti,* ecc.).  In  individui  per  tutt'altro  sani,  con  una  sifilide  a  de- 
coi*80  blando,  non  si  suole  avere  una  tale  eruzione  sul  cuoio  ca- 
pelluto: e  soprattutto  questa  non  suole  verificarsi  uno  o  molti  anni 
dopo  l'infezione  sifilitica.  Lo  stesso  dicasi  in  riguardo  alla  tume- 
fazione delle  ossa  dol  capo,  della  clavicola,  ecc.  Quanto  alla  alo- 
pecia, essa  suole  accadere  sei  a  diciotto  mesi  dopo  l'infezione.  In 
fine,  per  ciò  che  concerne  la  tumefazione  delle  glandolo  cervicali 
e  cubitali,  essa  è  un  sintoma,  sul  quale  non  si  può  contare  as- 
solutamente ,  soprattutto  nel  senso,  che  soltanto  un  esperto  sifi- 
lografo  sa  valutarlo  nel  suo  giusto  valore. 

Basta  tener  prosente  queste  considerazioni,  e  sopratutto  il  modo 
con  cui  Kassowitz  procedette  nello  esame,  per  trarne  la  illazlo- 
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ne,  che  molte  di  qaelle  donne  da  lui  qualificate  come  sane,  po- 
tevano benissìino  essere  sifilitiche.  A  ciò  si  aggiunga ,  che  nel 
tempo  in  cui  Kassowilz  esegui  quelle  ricerche  (negli  anni  1875, 
1884)  non  era  ancora  noto  il  significato  del  leucoderma,  che^ 
come  oggi  è  ben  risaputo,  ha  una  importanza  principale  per  dire 
una  parola  decisiva  sulla  questione   in  esame. 

Alla  domanda  rivolta  ai  sifilografi,  che  ammettono  la  sifilide  ei^- 
ditaria  patema,  circa  la  frequenza  con  cui  questa  accadrebbe,  la 
risposta  ò  stata  data  con  cifre  non  molto  concordi  fra  loro. 

Foumier  dice  di  averla  osservata  nel  38  7o  <J©i  ^^^  {^^^  quali 
perciò  non  sarebbe  stato  constatato  alcun  fenomeno  sifilitico  della 
madre);  Anton  nel  20  V^;  Schónherg  nel  25  7,. 

Ora ,  su  tale  riguardo ,  vi  sarebbe  da  tener  presente  un  fatto 
sul  quale  un  sifilografo  eminente,  Sigmund,  richiamò  l'attenzio- 
ne, cioè  che  nel  30-40  7o  ^^'  ^^^^  ^^  ^^^  appariscono  gomme, 
non  si  accertano  sintomi  obbiettivi  d*una  pregressa  sifilide. 

Jullien,  con  mirabile  acume  dice,  su  tale  riguardo,  quanto  seg  uè: 
l'argument  general  revienl  loutjours  à  ceci:  nous  n'avous  point 
reconnue  que  la  mère  fui  syphilitique,  et  cepandant  Venfani  est 
né  infècié.  Ces  auteurs  oublient  que  scienti fiquement  il  n'existe 
qu*  un  Seul  signe^  qui  permette  d*affirmer  que  la  mere  est  ex- 
empie  de  syphilis:  e* est  V  inoculation  positive  du  virus. 

(continua) 
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I. 

Tra  le  malattie  infettive  acute  più  comuni,  la  difterite  è  quella 
in  cui  la  diagnosi  batteriologica  ha  la  maggiore  importanza,  sia 
perchè  è  relativamente  facile  ed  alla  portata  di  tutti,  aia  perchè 
dà  risultati  sicuri,  che  permettono  di  adottare  subito  le  misure 
igieniche  che  s'impongono  in  presenza  di  un  caso  di  difterite  e 
di  eseguire  a  tempo  e  con  criterio  razionale  la  cura  sieroterapica. 

Il  bacillo  della  difterite,  però,  non  si  presenta  sempre  con  la 
stessa  forma  e  da  molti  batteriologi  si  ammette  che  alla  diveraa 
forma  corrisponda  anche  un  diverso  grado  di  virulenza,  poltre, 
qualche  clinico  ha  creduto  poter  riconoscere  un  rapporto  tra  la 
forma  del  bacillo  e  la  prognosi  dei  casi  di  difterite. 

Poiché  ora  airospedale  Cotugno,  fornito  di  un  completo  labo- 
ratorio batteriologico,  diretto  dal  prof,  de  Giaxa,  si  esegue  si- 
stematicamente rindagine  batte  ri  oscopica  in  tutti  i  casi  di  difte- 
rite, ho  creduto  utile  ricercare  se  nel  croup  difterico  esista  qual- 
che rapporto  fra  la  prognosi  della  malattia  e  la  morfologia  del 
bacillo  e  se  alla-diversa  forma  del  bacillo  difterico  corrisponda  un 
grado  diverso  di  virulenza. 

IL 

Il  bacillo  della  difterite,  indipendentemente  dalle  svariate  forme 
d'involuzione,  presenta  tre  varietà  morfologiche  ben  distinte,  de- 
signato coi  nomi  di  bacillo  lungo,  bacillo  medio  e  bacillo  corto. 

Il  bacillo  lungo  è  rappresentato  da  bastoncini  lunghi,  intrecciati 
fra  di  loro  e  disposti  in  forma  di  V,  di  L,  di  A.  Con  la  colora- 
zione semplice,  esso  si  colora  inegualmente:  nelTInterno  del  ba- 
cillo si  vedo  una  serie  di  punti  rotondi,  che  occupano  tutta  la 
larghezza  del  bacillo  ,  mentre  le  altre  parti  si  colorano  appena. 


(1)  Meinorìa    t'oiniiinciita    al  Con^i-esMo    iiitcriiiizioiiiile    d^  Igiene  di    Berliuo 
(setteiiil)re  1907). 
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Il  contorno  d«l  bacillo  è  segnata  da  una  debole  linea  colorata, 
che  simula  vagamente'  una  corta  catenella  di  streptococchi  da 
tre  a  cinque  elementi.  Più  di  rado  la  colorazione  è  uniforme.  Col 
Gram  si  colora  anche  più  incompletamente,  massime  se,  invece 
dell'aleole  assoluto,  si  adopera  l'alcole  acetone  ad  V3  ;  il  bacillo 
allora  si  presenta  con  contorni  mal  definiti  e  nel  suo  interno 
8i  vede  una  serie  di  piccolissime  granulazioni  colorate,  molto  dis 
seminate.  Questo  bacillo  spesso  è  fusiforme  ovvero  una  estremità 
è  rigonfiata,  Taltra  assottigliata  (forma  a  clava). 

Il  bacillo  medio  è  il  bacillo  difterico  tipo,  quello  che  è  servito 
di  base  a  tutte  le  descrizioni  èlassiche.  Esso  è  meno  lungo  del 
precedente  e  si  dispone  in  forma  di  V,  di  L  ;  spesso  presenta  la 
disposizione  parallela.  Ha  abitualmente  la  forma  di  bastoncini , 
rigonfiati  alle  estremità.  Si  colora  uniformemente  col  metodo  di 
Gram  e  con  la  colorazione  semplice. 

Il  bacillo  corto  presenta  le  colonie  un  po'  più  bianche  e  più 
umide  delle  due  forme  precedenti.  Non  ha  disposizione  caratte- 
ristica o  resta  fortemente  colorato  in  tutta  la  sua  estensioniB  con 
la  colorazione  semplice  e  col  metodo  di  Gram.  È  spesso  alquanto 
rigonfiato  al  centro,  corto,  grosso,  e  non  si  modifica  nei  successivi 
trapianti. 

Quest'ultima  varietà  del  bacillo  difterico  ha  dato  luogo  a  lunghe 
discussioni,  perchè,  essendo  abitualmente  priva*  di  virulenza,*  a 
differenza  delle  altre  due  forme  che  presentano  uguale  ed  alta 
Tirolenza  ,  è  stata  ritenuta  da  alcuni  come  un  bacillo  difterico 
attenuato  ,  da  altri  come  un  bacillo  pseudo-difterico.  Le  ultime 
ricerche,  però,  eseguite  nel  laboratorio  di  Marfan  (1),  sembrano 
aver  dimostrato  in  modo  certo  che  il  vero  bacillo  difterico  può 
assumere  anche  la  ferina  di  bacillo*  corto  ed  essere  sotto  questa 
forma  virulento  come  il  bacillo  lungo. 

Spesso  queste  forma  si  trovano'  associate  in  una  stessa  coltura. 
Si  trovano  bacilli  lunghi  associati  a  bacilli  medi  o  bacilli  medi 
associati  a  bacilli  corti;  non  si  trova  però  quasi  mai  T associa- 
zione di  bacilli  lunghi  e  bacilli  corti. 

Più  raramente ,  nel  tipo  lungo  del  bacillo  difterico  ,  si  sono 
osservate  delle  forme  ramificate,  giganti,  actinomicotiche ,  ma, 
quantunque  fossero  state  ottenute  talvolta  anche  nelle  colture  , 
esse  hanno  dato  luogo  a  discussioni  senz 'alcuna  conclusione  de^ 
finiiiva,  specialmente  perchè  non  è  facile  ottenerle  negli  ordinari 
mezzi  di  coUura,  quando  vi  sono  trasportate  direttamente  da  un 
esjiudato  difterico  o  dalle  prime  piastre  di  colturo  a  piatto. 

Su  questo   argomento  meritano  di  esser   ricordate  per  la  loro 

mportanza  le  osservazioni  di  Concetti  (2),  il  quale,  in  un  caso 

li  difterite  laringea,  all'esame  diretto  e  colturale  del  materiale 

«accolto  dalle  fauci  0  dall'orificio  glottico,  oltre  a  diverse  formo 


(1)  Marfan  A.  li.  —  Lcfon^  oHniqHCa  sur  la  diphtérk:  Paris,  1905. 

(2)  CoxcRTTi  Lr — Forma  nctmomicoticn  Uvì  hncMìo  <ìcJìa  (Uftenie  (AnwJilr  d'I- 
;i«ie  sperì  inentAle^   1901). 
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del  bacillo  difterico,  riDvenne  delle  forme  che  per  tutti  i  carat- 
teri potevano  definirsi  come  appartenenti  al  genere  delle  strepto- 
trix,  mentre  poi,  coltivate  in  anaerobiosi,  ritornarono  alle  forme 
ed  alle  apparenze  colturali  abituali  del  bacillo  di  Loffler,  ripren- 
dendo anche  il  potere  patogeno  e  l'attività  tossinogena  caratte- 
ristica di  detto  bacillo.  Secondo  Concetti,  il  bacillo  della  difterite, 
nella  condizione  di  vita  saprofitica,  sarebbe  un  esemplare  della 
grande  famiglia  delle  streptotrix. 

IH. 

Ti*alasciando  le  forme  ramificate  del  bacillo  della  difterite,  che 
pure  si  sono  notate  in  qualche  caso  alFospedale  Cotugno,  ma  di 
cui  l'importanza  ed  il  significato  non  sono  ancora  ben  determinati, 
ho  esaminato  la  virulenza  di  tre  stipiti  di  bacillo  difterico,  ap- 
partenenti ai  tre  diversi  tipi,  lungo,  medio  e  corto. 

Dei  tre  tipi  di  bacilli ,  previo  isolamento  in  siero  di  sangue , 
sono  state  preparate  colture  in  brodo  ordinario  e,  dopo  24  ore 
di  permanenza  nel  termostato  a  37.^  C,  ne  è  stata  dosata  la  vi- 
rulenza, iniettandone  sotto  cute  a  delle  cavie,  del  peso  medio  di 
gr.  250-300,  delle  quantità  gradatamente  più  forti. 

Prima  di  esporre  1  risultati  delle  ricerche  sulla  virulenza  delle 
diverse  forme  di  bacilli  difterici ,  debbo  accennare  ad  un'  osser- 
vazione che  non  mi  risulta  sia  stata  fatta  mai  precedentemente, 
circa  il  passaggio  dall'una  all'altra  forma  del  bacillo  difterico. 

Si  è  di  accordo,  infatti,  da  tutti  i  batteriologi  —  e  Concetti  e 
Memmo  lo  hanno  specialmente  confermato  con  una  lunga  serie 
di  esperienze  —  che  nelle  colture  in  brodo  del  bacillo  difterico, 
vecchie  di  un  mese,  sempre  e  costantemente  le  forme  bacillari 
grandi  a  clava  sono  le  uniche  ad  osservarsi,  qualunque  sia  stata 
la  forma  bacillare  primitiva  con  la  quale  il  brodo  era  stato  in- 
quinato. Nelle  vecchie  coltui*e  le  forme  piccole  scompaiono  ed 
anche  le  medie  si  fanno  scarse ,  per  trasformarsi  tutte  nelle 
grosse  forme  bacillari. 

Ora,  mentre  il  tipo  medio  ed  il  tipo  lungo  hanno  conservato 
anche  nelle  colture  l'aspetto  e  la  forma  che  presentavano  nel  mate- 
riale d'esame  prelevato  dall'ammalato,  il  bacillo  del  tipo  corto, 
molto  netto  nei  preparati  allestiti  dalla  pseudomembrana  ,  si  è 
sviluppato  poi  nelle  colture  di  24  ore,  sia  in  siero  che  in  brodo 
0  agar ,  formando  dei  bacilli  molto  lunghi  o  con  davi  enormi 
caratteristiche. 

Questa  osservazione,  oltre  alla  sua  importanza  per  la  biologia 
del  bacillo,  costituisce  una  nuova  prova  che  il  tipo  corto  del  ba- 
cillo della  difterite,  contrariamente  a  quanto  si  vuole  ammettere 
da  alcuni  batteriologi,  è  indubbiamente  anch'esso  un  vero  bacillo 
difterico. 

Nella  seguente  tabella  riassumo  i  risultati  delle  esperienze  circa 
la  virulenza  dei  tre  tipi  di  bacilli ,  notando  che  il   brodocoltura 
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adoperato  pei  tre  tipi  era  lo  stesso,  com'erano  perfettamente  iden- 
tiche  le  condizioni  d'innesto,  vegetazione  ed  esperimento. 
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Può  considerarsi  quindi  V^g  di  ce.  come  la  dose  minima  letale 
tanto  pel  bacillo  difterico  corto  quanto  per  quello  medio,  ed  \\^ 
di  ce.  pel  tipo  lungo. 

Credo  utile  notare  che  il  bacillo  corto,  di  cui  fu  esaminata  la 
firulenza  ,  proveniva  da  un  caso  di  croup  seguito  da  morte  ed 
era  associato  a  diplococchi;  il  bacillo  medio  da  un  caso  guarito 
rapidamente,  nel  quale  si  trovava  senz'associazioni  microbiche; 
il  bacillo  lungo  fu  isolato  da  un  caso  seguito  da  morte  ed  era 
associato  solo  a  batteri  banali  del  cavo  orale. 

IV. 

Martin  (1)  è  stato  il  primo  a  rilevare  come  si  potesse  stabilire 
UD  rapporto  tt*a  le  dimensioni  del  bacillo  difterico  e  la  gravezza 
dell*  infezione.  Egli  ha  esaminato  da  tale  punto  di  vista  52  casi 
di  difterite,  dei  quali  24  guariti  e  28  seguiti  da  morte.  Nelle  forme 
benigne  ha  trovato  i  bacilli  medi  o  corti ,  mentre  nelle  angine 
mortali  ha  trovato  i  bacilli  lunghi,  quelli  descritti  da  RlebsLof- 
fler  come  i  veri  bacilli  difterici.  In  un  solo  caso  mortale  ha  tro 
vato  i  bacilli  medi  ;  questo  infermo  non  ebbe  un'angina  grave,  e 
l'autopsia  dimostrò  nel  suo  pulmone  lesioni  tubercolari  sufficienti 
per  spiegare  la  morte. 

Le  conclusioni  di  Martin  furono  accettate  da  vari  clinici  fran- 
cesi, fino  al  punto  da  stabilire  in  base  a  questi  dati  non  solo  i 
criteri  prognostici,  ma  anche  le  indicazioni  terapeutiche,  conchiu- 
dendosi essere  inutile  l'intervento  sieroterapico  quando  l'infezione 
fosse  determinata  dalle  forme  corte  del  bacillo  di  Loffler. 


(1)  Mautin  L.  —  Examm»  clinique  et  haciériologique  di'ti  enfant»  iraiiés  au  pa- 
riììoM  de  la  diphtMe  à  Vhópital  drn  mfantu  mola  dei*  (AunnleM  lU*  l'In.Htitnt  l*u- 
Hteiir,  1892). 
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Più  tardi,  però,  altri  osservatori  ritennero  poco  fondate  le  ve- 
dute di  Martin. 

Concetti  (1)  ha  insistito  nel  ritenere  le  forme  davate  come 
forme  involutive  del  bacillo  di  Lòffler,  dotato  di  scarsa  virulenza. 
E  in  seguito  a  successive  esperienze  eseguite  insieme  a  Memmo(2), 
egli  ha  concluso  che  non  esiste  alcun  rapporto  tra  la  tossicità 
del  bacillo  di  Lòffler  e  le  modalità  di  forma  ch*esso  può  presen- 
tare nei  prodotti  difterici  e  nelle  colture.  II  bacillo  difterico  può 
mostrarsi  fornito  di  divei*so  potere  tossico  nei  suoi  prodotti,  sia 
che  presenti  la  forma  media,  corta  o  lunga  e  qualunque  sia  la 
disposizione  che  esso  assume. 

Dalle  osservazioni  di  Concetti  e  Memmo,  risulta  che  nella  prò 
gnosi  della  difterite  non  solo  non  può  servire  cóme  criterio  della 
mitezza  o  della  gravità  del  caso  clinico  la  morfologia  del  bacillo, 
ma  anche  il  grado  di  tossicità  dei  prodotti  del  bacillo  stesso. 
Avendo  quindi  un  bacillo  che  secrega  prodoti  i  tossici  poco  attivi, 
non  si  è  autorizzati  a  dire  che  quel  caso  decorrerà  mite  e  verso 
la  guarigione,  e  viceversa,  avendo  prodotti  molto  tossici,  non  se 
ne  può  dedurre  la  gravezza  della  forma  clinica.  È  cosi  ch'essi 
hanno  visto  che  lo  stesso  grado  di  tossicità  vien  dato  da  bacilli 
isolati  in  forme  miti  ed  in  forme  gravissime. 

Oltre  l'importanza  delle  associazioni  batteriche,  bisogna  tener 
conto  dell'influenza  dcllorganismo  sulla  tossicità  del  bacillo  dì 
Lòffler.  I  suddetti  autori  riferiscono  a  tal  proposito  il  caso  di  due 
fratelli,  colti  contemporaneamente  da  difterite,  contagiati  quindi 
dallo  stesso  mici'organismo;  uno  di  essi,  di  otto  anni,  guari,  Taltro, 
di  un  anno,  meno  resistente,  soccombette  ed  in  questo  la  tossicità 
della  tossina  difterica  era  cinque  volte  maggioi*e  che  nel  primo. 
Ed  è  da  conchiudersi  che  l'esame  batteriologico  nella  difterite 
non  deve  far  dimenticare  la  clinica,  perchè  in  ogni  caso  speciale 
la  forma  clinica,  l'andamento  della  malattia,  il  suo  esito,  il  ri- 
spondere 0  no  alla  cura  specifica  dipendono  da  una  quantità  e  da 
un  insieme  di  fattori  che  le  ricerche  di  laboratorio  non  possono 
completamente  rilevare. 

Anche  Lesieur  (3)  ritiene  che  la  conclusione  di  Martin  non  possa 
elevarsi  a  legge.  Egli  ha  notato  che  le  due  varietà  di  bacilli  pos- 
sono coesìstere  in  uno  stesso  individuo  ed  anche  succedersi,  po- 
tendo la  forma  lunga  sostituirsi  alla  corta  e  viceversa.  Cosicché 
il  bacillo  di  Lòffler  deve  considerarsi  come  una  specie  microbica 
ben  definita,  malgrado  le  sue  variazioni  morfologiche,  variazioni 
che  bisogna  conoscere  in  pratica,  ma  che  hanno  lo  stesso  valore. 

Longo  (4)  infine  ha  pubblicato  un  caso  di  ci*oup ,  a  decorso 
mite  ma  prolungato ,  nel    quale  si    rinvennero   numerose   forme 


(1)  CoNt'KTTi  L,^  Studi  cìitiici  t'  MperimentaH  sulla  di/terife,  ìiimm,  1898. 

(2)  CoNCK'iTi   L.  «*  Mkmmo  (t. — Sulla  tonnUiUi   del    banllo  di   lÀifiìn'  in  rap- 
porto alla  sua  morfologia  (Annali  iVIj^irn*»  Hperinìentnle.   1898/ 

(3)  Lksikfk  C.  —  LfH  harilles  dita  pHfudo-diphiériquvH.  Th«*H<?  d»»  J.y«»n,  1902. 
('H  L«>N(i(>  A.  —  »Vit//rt  morfoloffia  dvl  havillo  dvl  LiiJ^Ur  in  rapporto  alla  prO' 

ynoMÌ  delle  J'onnv  difteriche  (Kìvìh(h  «li  Clinic»  i»fdiutrica,  1903). 
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davate  e  bacilli  a  forma  filamentosa,  alcuni  con  netta  divisione 
dicotomica.  DalFesame  di  quest'unico  caso,  Longo  deduce  che  la 
morfologìa  dell'elemento  batterico  non  può  darci  un  criterio  pro- 
gnostico nel  senso  indicato  da  Martin. 

Che  la  virulenza  del  bacillo  difterico  non  si  trovi  in  rapporto 
con  la  gravità  della  forma  dioica,  risulta  anche  dalle  mie  ri- 
cerche sulla  virulenza  dei  tre  tipi  di  bacillo,  precedentemente 
esposto. 

V. 

Espongo  ora  le  mie  osservazioni  sui  casi  di  croUp ,  osservati 
all'ospedale  Cotugno ,  in  rapporto  alle  diverse  forme  di  bacillo 
difterico  rinvenute  airesame  batterioscopico. 

È  noto  che  i  caratteri  clinici  sono  insufficienti  per  la  diagnosi 
di  croup.  Epperò  al  Cotugno  si  procede  sempre  alla,  diagnosi  bat- 
teriologica, che  si  esegue  esaminando  le  pseudomembrane  del  fa- 
ringe o  r  espettorato ,  quando  esistono,  ovvero  il  muco  faringeo 
prelevato  per  strisciamento  con  un  batuffolo  d*  ovatta,  che  per- 
mette ordinariamente  di  rilevare  la  presenza  del  bacillo  difterico. 

I  casi  di  croup  con  diagnosi  batteriologica  accertata  sono  72 
cm  17  morti,  cioè  con  la  percentuale  di  mortalità  del  23,6  per 
cento^  ed  escludendone  quattro,  morti  dopo  poche  ore  di  degenza 
in  ospedale,  la  percentuale  scende  al  18  per  cento. 

Questa  mortalità  è  più  che  soddisfacente,  quando  si  consideri 
eho  in  tutte  le  altre  statistiche  la  mortalità  per  croup,  curato  con 
la  sieroterapia  e  con  l'intubazione,  oscilla  dal  35  al  42  per  cento. 
Se  si  tien  conto  poi  dello  stato  di  estrema  gravità  degli  infermi 
curati  al  Cotugno,  provenienti  per  la  massima  parte  dai  comuni 
della  provincia  più  o  meno  lontani  ed  inviati  ali*  ospedale  dopo 
parecchi  giorni  di  malattia  abbandonata  a  sé  stessa,  senz*alcuna 
cura,  la  proporzione  di  mortalità  da  me  ottenuta  deve  conside- 
rarsi addirittura  eccezionale.  Ed  in  proposito  deve  anche  notarsi 
che,  mentre  dalla  statistica  ho  sottratto  solo  quattro  morti  dopo 
poche  oì^  di  permanenza  in  ospedale,  ve  ne  figurano  tre,  morti 
rispettivamente  dopo  26,  28  e  34  ore  di  degenza. 

Distingujendo  i  casi  di  croup  da  me  osservati  in  quelli  puri  ed 
in  quelli  con  difterite  faringea,  si  hanno  59  infermi  delia  prima 
categoria,  13  della  seconda.  La  mortalità  nel  croup  puro  è  stata 
del  23,7  .per  cento,  nel  croup  associato  a  difterite  faringea  del 
23  per  cento. 

Considerando  la  mortalità  negli  infermi  intubati  ed  in  quelli 
nei  quali  non  fu  necessaria  Tintubazione,  si  ha  che  la  mortalità 
negli  intubati,  escludendo  i  morti  dopo  poche  ore,  è  stata  di  12 
su  40,  cioè  del  30  per  cento,  nei  non  intubati  di  uno  sa  32, 
cioè  del  3,1  per  cento. 

Quantunque  questa  proporzione  non  possa  considerarsi  elevata^ 
ayendoai  in  molte  statistiche  la  percentuale  di  liiortalità  negli 
intubati  dal  35  fino  al  50  per  cento,  debbo  tuttavia  rilevare  che 
essa  non  può  ritenersi  un  indice  esatto  della  mortalità  che  otten^ 


—  22  — 

go  al  Cotugno,  trattandosi  di  un  numero  abbastanza  limitato  dì 
casif  mentre  la  percentuale  negli  intubati  oscilla  secondo  i  di- 
versi anni  dal  18  al  26  per  cento  e  su  1013  infermi  di  croup, 
da  me  curati  al  Cotugno  negli  anni  1901-906,  la  percentuale  di 
mortalità,  complessiva  è  stata  solo  del  18  per  cento. 

Esaminando  ora  gli  infermi  di  croup  in  rapporto  ai  risultati 
dell'esame  batterioscopico,  che  é  l'argomento  principale  di  questo 
mio  lavoro,  dirò  che  in  21  casi  si  è  rinvenuto  il  bacillo  corto; 
in  25  casi  il  bacillo  medio;  in  26  casi  il  bacillo  lungo.  In  due 
casi  vi  era  associazione  del  tipo  corto  e  del  tipo  medio;  in  altri 
due  associazione  del  tipo  lungo  e  del  tipo  medio. 

Sui  21  casi  di  tipo  corto,  si  sono  avuti  4  morti,  cioè  la  pro- 
porzione di  mortalità  del  23,5  per  cento  ;  sui  25  casi  di  tipo 
medio,  7  morti ,  cioè  la  proporzione  del  28  per  cento  ;  sui  26 
casi  di  tipo  lungo,  6  morti,  cioè  la  proporzione  del  23  per  cento. 
Sui  4  casi  con  associazione  di  due  tipi,  si  è  avuto  un  solo  morto, 
in  cui  erano  associati  il  tipo  corto  e  il  tipo  medio. 

Cosicché,  in  base  a  questo  primo  esame,  risultei*ebbe,  contra- 
riamente alle  osservazioni  di  Martin,  che  le  forme  più  gravi  di 
croup  sono  quelle  nelle  quali  si  riscontra  il  tipo  medio  del  ba- 
cillo dì  Loffler;  seguono  per  gravità  le  forme  a  tipo  corto  e  infine, 
per  una  difierenza  lievissima,  quelle  a  tipo  lungo. 

Più  importante  però  è  l'esame  dei  casi  di  croup  in  rapporto  alle 
forme  batteriche  associate  al  bacillo  della  difterite.  Considerati 
da  tale  punto  di  vista,  ecco  come  vanno  classificati  questi  casi. 

In  26  casi,  il  bacillo  della  difterite  era  associato  col  diplococco; 
si  sono  avuti  4  morti  in  questa  categoria,  cioè  la  proporzione  di 
mortalità  del   15,4  per  cento. 

In  8  casi,  il  bacillo  difterico  era  associato  a  diplococchi  e  sta- 
filococchi, con  un  solo  morto,  cioè  con  la  percentuale  di  moi"^ 
tal  ita  del  12,5  per  cento. 

In  11  casi,  il  bacillo  difterico  era  associato  a  diplococchi  e 
streptococchi.  In  questo  gruppo  si  sono  avuti  6  morti,  cioè  la 
percentuale  del  54,5  per  cento. 

In  due  casi,  guariti,  vi  era  associazione  del  bacillo  della  difte- 
rite e  del  bacillo  fusiforme. 

In  25  casi,  insieme  al  bacillo  difterico  si  sono  notati  solo  bat- 
teri banali  del  cavo  orale.  Essendosi  avuti  6  morti  in  questo 
gruppo,  la  proporzione  di  mortalità  è  del  24  per  cento. 

Da  questi  dati  risulterebbe  quindi  che  la  gravità  dei  casi  di 
croup  difterico,  più  che  con  la  diversa  forma  del  bacillo  di  Lof- 
fler, stia  in  rapporto  coi  diversi  germi  che  si  trovano  associati 
al  bacillo  della  difterite,  risultando  in  modo  indiscutibile  la  gran- 
de influenza  sfavorevole  esercitata  dagli  streptococchi  relativa- 
mente ai  diplococchi  ed  agli  stafilococchi. 

Mi  resta  in  ultimo,  per  valutare  tutti  i  criteri  relativi  alla 
importanza  della  diversa  forma  del  bacillo  di  Loffler  in  rapporto 
alla  gravità  del  croup,  ad  esaminare  i  casi  nei  quali  al  bacillo 
difterico  non  si  trovavano  associati  germi  patogeni,  ma  solo  bat- 
teri banali,  ospiti  abituali  dei  cavo  orale. 
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Classiflcando  questi  casi  secondo  il  diverso  tipo  di  bacillo  dif- 
terico rinyenuto,  risulta  che  su  25  infermi  si  è  trovato  il  bacillo 
corto  in  3  casi,  seguiti  da  guarigione;  il  bacillo  medio  in  8  casi 
con  due  morti,  cioè  con  la  proporzione  di  mortalità  del  25  per 
cento;  il  bacillo  lungo  in  14  casi  con  3  morti,  cioè  con  la  pro- 
porzione del  21,4  per  cento. 

Da  questo  esame  risulterebbe  che  la  diversa  gravità  del  croup 
serba  un  certo  rapporto  con  la  diversa  forma  del  bacillo  difterico, 
avendosi  la  maggiore  mortalità  nei  casi  a  tipo  lungo  e  medio  e 
mostrandosi  affatto  benigni  i  casi  a  tipo  corto. 

L*esiguità  della  statistica  però  non  permette  conclusioni  sicure, 
mentre  d'altra  parte  assai  più  evidente  è  il  rapporto  della  gra- 
vità della  malattia  con  la  diversa  natura  dei  germi  che  si  asso- 
ciano al  bacillo  della  difterite,  come  risulterà  anche  meglio  esa- 
minando dettagliatamente  tutti  i  casi  mortali. 

VI. 

Per  completare  l'argomento  e  tener  conto  di  tutte  le  condizioni 
che  possibilmente  hanno  potuto  influire  sull'esito  letale  degli 
infermi  di  croup ,  credo  utile  riassumere  brevemente  le  storie 
cliniche  dei  casi  seguiti  da  morte.  Sarà  cosi  più  agevole  apprez- 
zare tutte  le  cause  che  hanno  potuto  contribuii*e  ad  aggravare 
Io  stato  degli  infermi  e  dare  il  giusto  valore  alle  diverse  influenze 
sfavorevoli. 

1.  V.  G.  di  anni  tre.  Bntra  in  ospedale  il  giorno  11  settembre  1906. 
Presenta  pseadomembrane  spesse  e  molto  aderenti  sui  pilastri  e  sulle 
tonsille  e  fenomeni  di  laringostenosi ,  che  si  aggravano  dopo  poche  ore 
ai  punto  da  richiedere  Tintabazione. 

All'esame  microscopico  delle  pseudomembrane  si  osservano  moltissimi 
batteri  banali  e  parecchi  bacilli  di  Loffler  (tipo  lungo);  scarsi  elementi 
epiteliali  e  abbondanti  elementi  leucocitari. 

Al  quarto  giorno  di  permanenza  in  ospedale ,  dopo  quattro  iniezioni 
di  siero  antidifterico  Sdavo,  di  1000  U.  I.  ognuna,  le  tonsille  ed  il  fa- 
ringe sono  detersi  completamente.  All'esame  toracico  si  cominciano  ad 
osservare  numerosi  rantoli,  senza  modificazione  della  risonanza  alla  per- 
cussione. 

Il  22  settembre  si  rilevano  le  note  di  una  estesa  pulmonite  a  destra, 
con  febbre  elevata.  Le  condizioni  deirinfermo  si  aggravano  sempre  più, 
fino  alla  morte  che  si  avvera  il  5  ottobre. 

Durante  la  permanenza  deUMnfermo  in  ospedale,  si  avverano  numerose 
autoestubazioni ,  seguite  da  gravi  fenomeni  di  asfissia ,  che  richiedono 
sempre  Timmediata  reìntubazionc. 

2.  S.  G.  di  anni  due.  È  portato  in  ospedale  il  29  settembre  1906  in 
condizioni  gravissime.  Presenta  dispnea,  respiro  stertoroso  con  notevole 
rientramento  inspiratorio  al  giugulo  ed  airepigastrio  e  voce  rauca;  fauci 
sane;  al  torace  si  nota  sofi!o  bronchiale  ai  due  lati,  con  ottusità  alla 
percussione;  temperatura  ascellare  40^  0.  Si  procede  airintubazione,  che 
ben  poco  modifica  la  gravità  della  laringostenosi.  LMnfermo  ha  già  avuto 
due  iniezioni  di  siero  antidifterico  Behring,  ed  un'altra  gii  viene  prati- 
cata in  ospedale.  Dal  tubo  vien  fuori  materiale  denso,  pseudomembranoso, 
di  colorito  verdastro. 
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Airesame  batteriologico  si  rilevano  rari  bacilli  di  Loffler  ^tìpo  corto) 
e  nainerosi  diplococchi  di  Frànkei  capsalatì;  pochi  elpmenti  cellulari  e 
molta  sostanza  fibrinosa. 

Nel  giorno  successivo  la  dispnea  è  più  intensa,  il  sof&j  bronchiale  più 
esteso,  le  labbra  e  le  mani  cianotiche,  il  polso  piccolo  e  frequente.  Alle 
12  l'infermo  muore. 

3.  B.  C.  di  anni  quattro.  È  ammesso  in  ospedale  il  15  dicembre  1906. 
Era  infermo  da  tre  giorni  con  tosse  cropale  e  notevole  diffiooltÀ  respira* 
toria.  È  necessario  intubarlo  di  urgenza.  Torace  sano;  temperatura  ascel- 
lare 38^5  C. 

L'esame  delle  pseudomembrane  espulse  durante  l'intubazione  fa  rile- 
vare numerosi  leucociti  e  abbondante  sostanza  fibrinosa;  pochi  elementi 
epiteliali:  moltissimi  diplococchi,  rari  streptococchi  e  un  discreto  numero 
di  bacilli  di  Lòffler  (tipo  corto). 

Dopo  5  giorni  di  permanenza  in  ospedale,  durante  i  quali  si  praticano 
air  infermo  5  iniezioni  di  siero  antidifterico  di  1000  U.  I.  ognuna ,  si 
manifestano  le  note  di  una  grave  pulmonite  estesa  a  tutto  il  lato  de- 
stro del  torace,  con  febbre  elevata  fino  a  40  ',  6  C.  Le  condizioni  dell'in- 
fermo si  aggravano  sempre  più  e  dopo  due  giorni  si  ha  la  morto. 

4.  I.  E.  di  anni  tre.  Dopo  aver  presentato  per  due  giorni  fenomeni  di 
laringostenosi  e  tosse  latrante  >  1*  infermo  si  presenta  al  Cotugno  il  17 
gennaio  1907  in  gravi  condizioni,  da  richiedere  l'immediata  intubazione. 
Sulle  tonsille  si  notano  piccole  pseudomembrane.  Temperatura  ascel- 
lare 37^C. 

All'esame  del  materiale  prelevato  per  strisciamento  sulle  pseudomem- 
brane ,  si  notano  numerosi  leucociti  polimorfi  con  elementi  epiteliali  ; 
pochi  bacilli  dì  Lòffler  (tipo  corto)  con  discreto  numero  di  diplococchi. 

Il  giorno  successivo  si  rileva  una  estesa  pulmonite  con  febbre  alta. 
Il  19  gennaio  si  avvera  la  morte. 

5.  M.  G.  di  anni  quattro.  Quando  è  ammesso  in  ospedale,  il  19  gen- 
naio 1907,  rinfermo  ha  avuto  già  in  casa  una  iniezione  di  siero  Behring. 
Presenta  fenomeni  di  laringostenosi  ed  una  estesa  pulmonite  al  lato 
sinistro  del  torace,  che  dopo  due  giorni  si  diffonde  anche  a  destra.  Tem- 
peratura osciWante  da  SS^'^b  a  39'.  L'infermo  muore  il  27  gennaio,  senza 
essere  sottoposto  all'intubazione. 

Nel  materiale  prelevato  per  strisciamento  con  batuffolo  d'  ovatta  dal 
faringe,  si  nota  una  ricchissima  fiora  batterica,  rappresentata  prevalen- 
temente da  forme  coccacee  e  da  scarsi  bacilli  di  Lòffier  (tipo  medio); 
numerosi  leucociti  polinucleari  e  abbondanti  elementi  epiteliali. 

6.  r.  M.  di  mesi  17.  Si  presenta  al  Cotugno  il  3  febbraio  1907  con 
avanzata  laringostenosi,  che  richiede  mibito  Tintubazione.  Si  nota  estesa 
pulmonite  a  sinistra  con  febbre  elevata,  che  raggiunge  41®  il  giorno 
successivo.  Dopo  28  ore  di  permanenza  in  ospedale,  Ti nf ermo  muore. 

All'  esame  batterioscopico  si  notano  parecchie  cellule  epiteliali,  pochi 
leucociti,  abbondanti  diplococchi  e  scarsi  bacilli  di  Lòffier  (tipo  medio). 

7.  C.  S.  di  mesi  trenta.  Si  presenta  all'ospedale  il  13  marzo  1907, 
infermo  già  da  due  giorni,  con  laringostenosi  imponente  e  febbre  a  38^ 
Si  procede  immediatamente  alTintubazione.  La  temperatura  si  mantiene 
elevata,  da  38^,5  ^  39^5  e  dopo  due  giorni  si  manifesta  una  pulmonite 
al  lobo  inferiore  del  pulmone  sinistro.  Il  18  aprile  il  bambino  muore. 

Nel  muco  raccolto  dalle  pareti  faringee,  si  Qsservaeo  pochi  bacilli  di 
iiòfUer  (tipo  medio)  e  innumerevoli  diplococchi  e  streptococchi. 
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8.  P.  R.  di  anni  tre.  È  infermo  da  due  giórni  e  si  presenta  in  ospe- 
dale il  18  aprile  1907  con  sintomi  evidenti  di  laringostenosì,  ma  non 
tali  da  richiedere  sabito  l'intabazione.  Il  giorno  successivo,  malgrado  le 
rìpelnte  iniezioni  di  siero  antidifterico,  la  stenosi  laringea  diviene  più 
intensa,  le  condizioni  generali  deUMnfermo  si  aggravano  rapidamente  e 
si  avrera  la  morte  dopo  34  ore  di  degenza  in  ospedale. 

ÀlV  esame  del  mateiiaie  raccolto  dalie  pareti  faringee,  si  osservano 
leucociti  ed  elementi  epiteliali,  pochi  diplococchi  e  filamenti  di  ieptotrix 
e  numerosi  bacilli  di  Ldffier  (tipo  lungo). 

9.  R,  V.  di  mesi  14.  È  portato  in  ospedale  il  28  aprile  1907  «  con 
tosse  latrante,  infossamento  del  giugulo  e  dell'epigastrio  nelle  inspira-^ 
zioni;  le  tonsille  sono  ricoperte  da  estese  pseudomembrane;  Temperatura 
ascellare,  38^,4.  Dopo  poche  ore  si  è  costretti  a  praticare  T intubazione. 

ÀlPesame  batterioscopico  delle  pseudomembrane  si  osservano  numoroii 
bacilli  di  Lòffier  (tipo  lungo)  e  pochi  batteri  banali. 

Nei  giorni  successivi  le  condizioni  deirinfermo  si  aggravano  sempre 
più,  la  temperatura  diviene  più  elevata,  fino  a  40^6,  si  manifesta  una 
pulmonite  al  lobo  inferiore  del  pulmone  sinistro  (constatata,  poi  anche 
all'autopsia)  e  l'infermo  muore  il  2  maggio. 

10.  A.  S,  di  mesi  sette..  Si  presenta  ^i  Cotugno  il  6  maggio  1907  con 
sintomi  di  stenosi  laringea  e  forte  dispnea.  Ali*  esame  toracico  sì  nota 
una  pulmonite  a  destra;  nulla  alle  fauci;  temperatura  ascellare  89^,5. 
Non  è  necessaria  Tintubazione. 

Airesame  del  materiale  prelevato  per  strisciamento  delle  pareti  del 
faringe,  si  nota  una  ricca  flora  batterica,  di  cui  gran  parte  di  bacilli  di 
Lòffler  (tipo  medio);  abbondante  sostanza  muco-fibrinosa  e  leacoclti. 

Lo  stato  della  bambina  si  aggrava  sempre  più  pei  fatti  pulmonari  e 
dopo  solo  sei  ore  di  permanenza  in  ospedale  si  avvera  il  decesso. 

L'  autopsia  fa  rilevare  spesse  pseudomembrane  difteriche  al  laringe, 
notevole  ingrossamento  dei  gangli  sottomascellari  e  laterocervicali,  pro- 
cesso infiammatorio  perilobulare  avanzato,  esteso  al  lobo  inferiore  e  me- 
dio del  pulmone  destro. 

Nei  preparati  allestiti  dal  parenchima  pulmonare,  si  osservano  bacilli 
ài  I|5ffler  caratteristici  (forme  davate),  oltre  ad  un  certo  numero  di 
streptococchi  e  diplococchi.  Praticato  Tisolamento  in  terreni  di  coltura 
da  un  piccolo  bronco  della  base  del  pulmone  destro,  si  sono  sviluppate 
numerosissime  colonie  di  diplococchi  e  appena  qualche  colonia  di  difterite. 

11.  D.  N.  di  anni  tre.  Dopo  essere  stata  afi'etta  vari  giorni  da  tosse 
canina,  è  portata  in  ospedale  il  6  giugno  1907  con  laringostenosi  gra- 
vissima, da  richiedere  l'immediata  intubazione.  Sulle  tonsille  si  osservano 
piccole  pseudomembrane.  Temperatura  ascellare,  39  \6. 

La  temperatura  sì  mantiene  a  39^  il  giorno  successivo  e  si  rilevano 
le  note  di  una  bronchite  diffusa.  Le  condizioni  generali  dell'inferma  si 
aggravano  sempre  più  e  si  avvera  il  decesso  il  giorno  8  giugno. 

Nei  preparati  allestiti  dal  rivestimento  psdudomembranoso  delle  ton- 
sille, ai  nota  abbondante  sostanza  fibrinosa  con  numerosi  leucociti,  searsi 
elementi  epiteliali  e  parecchi  bacilli  di  Lofder  (tipo  lungo)  associati  a 
numerosi  diplococchi  non  lanceolati  ed  a  qualche  catenina  di  streptococco. 

12.  S.  A^  di  anni  tre.  Ha  sofferto  il  morbillo,  di  cui  si  notano  sulla 
superficie  cutanei^  ancora  tracco  dell'  esantema.  È  ammesso  al  Cotugno 
il  12  giugno  1907  con  sintomi  di  grave  laringostenosi  ed  è  intubato  di 
urgenza.  Al  torace  si  notano  solo  sintomi  catarrali.  Temperatura  39^,3. 
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Lo  stato  molto  grave  dell' informo  con  tcmp3rattira  elevata  persìste 
anche  il  giorno  successivo,  fino  al  decesso  eh 3  si  avvera  il  giorno  14 
giugno. 

Nei  preparati  fatti  da  una  grossa  pseudo membrana  espulsa  durante 
l'intubazione,  si  nota  molta  sostanza  fìbrinosjL  con  numerosi  leucociti  e 
qualche  cellula  epiteliale,  oltre  ad  un  discreto  numero  di  bacilli  di  Lóf- 
fler  (tipo  corto)  associati  a  numerosi  diplococchi  non  lanceolati. 

18.  M.  R.  di  mesi  23.  Giunge  in  ospedale  il  14  giugno  1907  in  con- 
dizioni gravissime.  Presenta  notevole  laringostenosi,  ma  non  è  urgente 
r  intubazione,  mentre  impone  lo  stato  generale  del  bambino,  che  ò  pal- 
lido, con  cianosi  alle  estremità  e  prostrazione  estrema.  Non  si  nota  nulla 
alle  fauci.  Temperatura  ascellare,  38^5. 

Il  bambino  muore  dopo  sole  sette  ore  di  permanenza  in  ospedale. 

Nei  preparati  allestiti  col  materiale  espettorato,  si  nota  un  rilevante 
numero  di  leucociti  ed  epiteli  delle  prime  vie;  numerosi  diplococchi  e 
streptococchi,  tra  i  quali  pochi  bacilli  di  Lòffler  (tipo  lungo). 

14.  G.  A.  di  mesi  14.  Infermo  già  da  tre  giorni  con  tosse  latrante  e 
febbre,  si  son  manifestati  airiraprovviso  i  primi  segni  della  stenosi  la- 
ringea il  giorno  precedente  alla  sua  entrata  in  ospedale.  Nel  momento 
della  ricezione  al  Cotugno,  il  3  luglio  1907,  la  laringostenosi  è  abba- 
stanza imponente,  ma  non  tale  da  richiedere  subito  rintubazione.  Al  to- 
race ed  alle  fauci  non  siosserxa  nulla.  Temperatura,  38,5. 

Le  condizioni  delPinfermo  si  mantengono  presso  a  poco  immutate  fino 
alle  ore  12  del  giorno  5  luglio,  quando  è  rapidamente  assalito  da  febbre 
elevatissima  (40^6)  ed  intensa  dispnea.  Lo  stato  del  bambino  si  ag- 
grava rapidamente  sempre  più^  ribelle  a  tutte  le  iniezioni  eccitanti, 
fino  alla  morte  che  si  avvera  dopo  sei  ore. 

All'esame  dei  preparati  iseguiti  col  materiale  prelevato  per  striscia- 
mento dalle  pareti  del  faringe,  si  osserva  uno  scarso  numero  di  olemanti 
cellulari  e  pochi  bacilli  di  Lòffier  (tipo  medio);  pochi  batteri  associati, 
quasi  tutti  germi  banali  della  cavità  orale. 

15.  D.  M.  di  mesi  venti.  Si  presenta  alla  ricezione  il  9  luglio  1907 
con  tosse  latrante  e  fenomeni  gravi  di  laringostenosi,  che  richiede  l'im- 
mediata intubazione.  Al  torace  ed  alle  fauci  non  si  osserva  nulla;  tem- 
peratura 40*. 

Le  condizioni  geoerali  dell'  inferma  si  aggravano  dippiù  nel  giorno 
successivo,  la  difficoltà  respiratoria  è  più  notevole,  malgrado  non  si  ri- 
levi alcuna  lesione  bronco-pul-monare.  Il  giorno  11  luglio,  si  nota  poste- 
riormente a  sinistra  il  respiro  leggermente  soffiante;  la  temperatura  ai 
mantiene  a  40*^  ed  alle  8  di  sera  si  avvera  la  morte. 

All'  esame  dei  preparati  fatti  col  materiale  prelevato  per  striscia- 
mento dalle  pareti  faringee,  si  notano  abbondanti  diplococchi  e  qualche 
stafilococco  con  un  discreto  numero  di  bacilli  di  Loffier,  appartenenti  ai 
tipi  corto  e  medio,  con  prevalenza  del  medio. 

16.  D.  L.  di  mesi  21.  È  ammesso  al  Cotugno  il  13  luglio  1907  con 
notevole  laringostenosi,  manifestatasi  improvvisamente  lo  stesso  giorno, 
ma  non  tale  da  richiedere  l'intubazione.  Fauci  sane;  temperatura  37  ,8. 

Dopo  2^  ore  di  degenza  in  ospedale,  malgrado  ripetute  iniezioni  di 
siero  antidifterico,  la  laringostenosi  si  aggrava  ed  è  necessario  procedere 
all'  intubazione.  La  t^^mperatura  non  oltrepassa  I  38"^,  ma  le  condizioni 
dell'infermo  si  aggravano  sempre,  la  dispnea  diviene  più  intensa  e  si 
avvera  il  decesso  alle  ore  13  del  giorno  16  luglio. 
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L^essDie  del  materiale^  prelevato  per  strisciamento  dalla  parete  poste- 
riore del  faringe,  fa  rilevare  leocociti  ben  conservati  ed  epiteli,  un  di- 
screto numero  di  bacilli  di  Lóffler  (tipo  corto)  con  simbiosi  di  numerose 
forme  cocciche  (stafilococchi  e  streptococchi  in  prevalenza)  ed  altre  forme 
bacillari  banali. 

17.  P.  A.  di  anni  tre.  Ammalata  già  da  tre  giorni  con  febbre  e  tosse 
canina,  h  ammessa  al  Cotugno  il  22  luglio  1907  con  gravi  sintomi  di 
larìngostenosi  che  richiedono  di  urgenza  rintubazione,  durante  la  quale 
rinferma  espelle  voluminose  psendo membrane.  Sposse  ed  estese  pseudo- 
membrane 81  notano  alle  tonsille  ed  ai  pilastri.  All'esame  toracico  si 
riloYa  una  pulmonite  alfapice  sinistro.  Temperatura,  39  ,5-40  ,3. 

Lo  stato  deirinferma  diventa  sempre  più  grave  e  si  avvera  il  decesso 
dopo  26  ore  di  degenza  in  ospedale. 

Air  esame  dei  preparati  allestiti  dalle  pseudo membrane,  si  notano, 
con  pochi  ^ermi  banali  del  cavo  orale,  moltissimi  bacilli  di  Lòffler  (ti[K) 
Inngo). 

VII. 

Esaminando  le  storie  cliniche  dei  bambini  morti  per  croup,  nei 
quali  fu.  eseguita  la  ricerca  del  tipo  di  bacillo  difterico,  il  dato 
pia  importante  che  si  rileva  è  che,  su  17  infermi,  in  11  casi 
la  morte  è  stata  determinata  dalla  pulmonite  ,  accertata  cli- 
nicamente e  in  due  casi  anche  all'autopsia,  senza  che  si  possano 
escludere  con  sicurezza  lesioni  pulmonari  negli  altri  casi.  Di 
questi  11  casi,  si  è  rinvenuto  in  tre  il  bacillo  lungo,  in  tre  il 
bacillo  corto,  in  quattro  il  bacillo  medio,  in  uno  bacilli  appar- 
tenenti ai  tipi  corto  e  medio. 

Evidentemente  nessuna  conclusione  può  trarsi  circa  il  rapporto 
fra  la  gravità  della  forma  clinica  e  il  diverso  tipo  del  bacillo 
difterico.  È  confermata  invece  T  importanza  che  hanno  le  com- 
plicazioni bronco-polmonari  nel  croup,  sia  per  frequenza,  sia  per 
l*alto  quoziente  di  mortalità  che  determinano. 

In  altro  lavoro  (1)  io  ho  rilevato  la  mortalità  elevata  che  si 
verifica  sempre  nel  croup  quando  si  manifesta  la  bronco-pulmo- 
nite  ed  ho  riferito  le  percentuali  di  mortalità  ugualmente  ele- 
vate registrate  da  Casassa,  Spolverini,  Scalini,  Roger,  Bonain  o 
da  quanti  altri  si  sono  occupati  di  questo  argomento. 

La  ragione  della  gravità  delle  complicazioni  bronco-polmonari 
nel  croup,  constatata  concordemente  da  tutti  i  clinici  ,  è  stata 
data  sperimentalmente  da  Cappellani  (2),  il  quale  ha  dimostrato 
che  la  virulenza  degli  streptococchi  e  dei  pneumococchi  aumenta 
notevolmente ,  quando  questi  germi  sono  coltivati  in  terreni  nu- 
tritivi, ai  quali  si  aggiunga  tossina  difterica  o  coltura  di  difte- 
rite in  iota. 

Debbo  infine  notare;  per  confermare  il  nessun  valore  da  darsi 
alla  diversa  forma  del  bacillo  difterico  nella  prognosi  del  croup, 


(1)  M0NTKFU8CO  A.  —  Osservazioni   na  :203    casi  di  noiip  curati   alVosptdalc 
Coturno.  Napoli,  1903. 

(2)  Cappkllani  S.  —  Osservazioni  cliniche  e  spvrimefttali  sulle  pummonHi  post- 
difteriche  (Biforma  Medica,  1906). 
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che  nei  cinque  casi  seguiti  da  morte,  noi  quali  Tesarne  batterio* 
logico  non  lece  rilevare  che  batteri  banali  del  cavo  orale  asso- 
ciati al  bacillo  difterico,  si  è  notata  costantemente  la  pulmonite. 

Negli  altri  sei  casi  di  croup  seguiti  da  morte ,  come  ho  già 
detto,  non  può  escludersi  V  esistenza  della  pulmonite,  malgrado 
che  all'osarne  clinico  essa  non  sìa  stata  constatata.  A  parte  che 
in  alcuni  di  questi  casi  si  son  rilevate  note  evidenti  di  bronchite 
con  intensa  dispnea ,  è  da  tener  presente  che  Bouain ,  in  se- 
guito ad  una  larga  esperienza  ,  ritiene  che  la  nota  più  carat- 
teristica della  bronco-pulraonite  che  complica  il  croup  sia  1*  as- 
senza totale  dei  sintomi  bronco-pulmonari,  ed  ha  proposto  perciò 
di  denominarla  infezione  pulmonare,  per  analogia  con  Tinfezione 
peritoneale,  che  si  manifesta  dopo  le  operazioni  addominali  senza 
i  sìntomi  di  una  vera  peritonite. 

Ma,  indipendentemente  dall'esistenza  o  meno  della  pulmonite^ 
un  reperto  importante  si  nota. in  questa  seconda  categoria  di  casi 
ed  è  l'associazione  dei  diplococchi  e  degli  streptococchi  ai  diversi 
tipi  del  bacillo  difterico.  Se  anche  questi  germi  non  hanno  de- 
terminato una  localizzazione  infettiva  nell'  apparecchio  respirar 
torio,  è  indiscutibile  che  la  loro  virulenza  è  dovuta  divenire  più 
intensa  per  razione  della  tossina  difterica,  dando  luogo  ad  una 
infezione  generale  molto  più  grave,  che  ha  costituito  la  causa, 
della  morte. 

Cosicché  credo  poter  affermare  che  la  gravità  diversa  dell'e- 
voluzione del  croup,  più  che  con  la  forma  del  bacillo  difterico, 
debba  mettersi  in  rapporto  coi  microrganismi  che  si  associano  al 
bacillo  di  Loffler. 

Vili. 

Riassumendo  ora  i  risultati  dello  mio  osservazioni,  posso  tral*re 
le  seguenti  conclusioni  : 

1.  [  tre  tipi  di  bacillo  difterico,  ben  caratterizzati  morfologi- 
camente, non  ^i  distinguono  fra  loro  per  differenze  molto  spiccate 
circa  la  virulenza.  Il  bacillo  corto,  specialmente,  ritenutola  al- 
cuni come  quasi  privo  di  virulenza,  si  è  dimostrato  invece  vi- 
rulento allo  stesso  grado  del  bacillo  medio  e  si  è  trasformato 
nelle  colture  di  24  ore  nella  forma  caratteristica  clavata. 

2.  La  xliversa  virulenza  del  bacijlo  difterico  non  presenta  alcun 
rapporto  con  la  gravità  della  forma  clinica  del  croup. 

3.  Ugualmente,  la  diversa  morfologia  del  bacillo  difterico  non 
può  mettersi  in  rapporto  con  la  gravità  del  decorso  e  con  l'esito 
del  croup. 

4.  La  diversa  gravità  che  assume  il  croup  sta  invece  in  rap- 
porto con  Tassociazione  al  bacillo  difterico  dei  diplococchi  e  degli 
streptococchi,  i  quali,  per  fazione  della  tossina  difterica,  diven- 
tano più  virulenti  e  determinano  complicazioni  bronco-pulmonari, 
che  hanno  sposso  esito  letale,  o  grave  setticemia  ch*è  causa  della 
morto. 


I  GAMETI  SEMILUNARI 
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CH]>itano  Medico  nella   li.  Marina 


In  un  caso  di  malaria  grave,  ove,  oltre  la  pernicie  determi- 
nata dalla  sindrome  clinica,  si  riscontravano  numerose  semilune, 
amebe  endoglobulari  apigmentate  ed  asegmentale  e  forme  flagel- 
lato con  numerosi  flagelli  liberi  e  circolanti  nel  sangue,  tanto  da 
sembrare  delle  spirochete,  che  assieme  alle  amebule  facevano  ri- 
cordare le  forme  descritte  dal  Frankenhaiisser  nel  1883  Centralbl. 
fur  med.  Wissenschaft,  anno  1883  =  e  poi  dal  Fetrone  nel  1884  = 
Sperimentale  anno  1884  =  nell'anemia  perniciosa  progressiva,  mi 
è  riuscito  tenere  queste  forme  vive  sino  a  quattro  giorni,  facendo 
cadere  la  goccia  di  sangue  in  un  piccolo  cubo  di  paraffina  in  ca- 
mera umida,  cosi  come  si  pratica  per  lo  studio  delle  piastrine  del 
Bizzozero,  secondo  consiglia  il  Briìcker. 

Nel  caso  accennato,,  come  dirò  estesamente  in  una  mia  nota  cli- 
nica, queste  forme  ad  onta  delle  ripetute  iniezioni  di  chinino, 
quattro  sino  a  cinque  iniezioni  al  giorno  di  un  grammo  di  biclo- 
roidrato,  non  scomparvero  mai;  la  febbre  continuava  e  Tamma- 
lato  peggiorava  ogni  giorno  più,  tanto  da  fare  disperare  della 
&ua  guarigione  e  fare  dubbitare  i  medici  curanti  della  diagnosi 
microscopica.  Una  iniezione  però  endovenosa  alla  Baccelli  fece 
scomparire  qualsiasi  forma  dell'emoparassita  sopradescritta  e  l'in- 
fermo passò  dalla  morte  alla  vita,  scompai*endo  dopo  ventiquat- 
tro ore  dall'iniezione  la  febbre  e  tutti  i  sintomi  clinici. 

In  un  altro  simile  caso,  ove  si  osservavano  le  forme  semilu- 
nari,  alcune  piccole  quasi  bacillari  o  a  forma  di  sigaro,  mobili, 
in  traglobulari  ed  extra  globulari,  altre  più  tozze  e  più  grosse, 
preparai  il  sangue  in  camera  umida  alla  Briìcker,  ma  invece  poi 
di  chiudere  la  goccia  pendente,  da  questo  sangue  presa,  col  so- 
lito metodo,  tentai  chiuderla  come  il  prof.  Schròn  consiglia.  In 
questo  modo  ho  potuto  mantenere  in  vita  le  forme  amebiche  dal 
sedici  dicembre  al  ventitre  gennaio:  il  sangue  presenta  ancora  i 
corpuscoli  rossi  intatti  e  si  osservano:  prima  delle  spore  attacate 
alle  semilune,  questi  corpuscoli,  grandi  quanto  le  spore,  in  al- 
cune semilune  sono  rotonde  in  altre  semilune  sono  attacate  per 
un  piccolo  flagello  breve  e  molto  sottile;  poi  questi  corpicciuoli 
cosi  diversamente  fatti,  si  vedono  mobili  e  liberi  nella  goccia  pen- 
deote  fra  i  corpuscoli  rossi,  mostrandosi  alcune  cioè  con  flagello 
altri  senza  flagello;  alcuni  rotonde,  altri  piriformi. 

Questi  corpicciuoli  dopo  quattordici  giorni  dalla  preparazione 
della  goccia  pendente,  conservata  sempre   in    ambiente,    dove  la 
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temperatura  oscilla  da  20  C.  a  30  C,  si  vedono  mobìli,  mentre 
nella  stessa  goccia  non  si  osserva  più  alcuna  forma  semilunare 
o  fusata;  poi  spariscono  completamente  tutte  le  forme  flagellate 
e  restano,  mobili  anche  sino  a  quaranta  giorni  dopo  la  pi*epara- 
zionc  della  goccia,  solo  le  forme  rotonde,  grosse  come  le  amebule 
libere  circolanti  nel  sangue  in  un'infezione  estivo-autunnale.  Ol- 
tre questo  periodo  i  corpuscoli  rossi  cominciano  a  disformarsi  e 
le  amebule  non  manifestano  altra  vita. 

Tutte  queste  forme  ricordano  accentuatamente  le  forme  da  me 
descritte  nel  tripanosoma  vespertilionis  in  goccia  pendente.  Que- 
ste! forme  delTameba  malarica,  derivate  cioè  dalle  semilune,  si 
possono  credere  forme  involutive  (il  Canalis  ne  descrive  dentro 
le  semi  lune,  ma  nelle  mie  goccie  pendenti  mai  ho  trovate  que- 
ste forme  dentro  le  semilune  e  p:\re  probabile  l'ipotesi  del  Celli 
che  queste  forme,  descritte  dal  Canalis,  siano  dovute  ad  una  ma- 
niera di  vacuolizzazione  del  plasma  della  semiluna)  Tesperimento 
d'iniettare  la  goccia  pendente  in  un  uomo  troncherebbe  qualsiasi 
discussione;  il  pensare  però  che  le  forme  omologhe  ed  analoghe 
viste  nel  tripanosoma  vespertilionis,  iniettate  alle  cavie  ed  ai  co- 
nigli non^^solo  riproducono  la  malattìa,  ma  nel  sangue  circolante 
dalla  forma  amebica  si  trovano  mano  mano  tutte  le  forme  suc- 
cessive sino  a  quella  fusata  e  finalmente  sino  alla  forma  del  tri- 
panosoma, quella  che  secondo  me  rappresenta  la  forma  parassi- 
tata temporanea,  sino  ad  un  certo  punto  ci  può  fare  dispensare 
da  un  esperimento  che  certamente  non  ò  bello,  quantunque  i  suoi 
effetti  possono  essere  immediatamente  scongiurati.  Altri,  che  ha 
un  materiale  più  ricco  che  io  non  abbia  e  che  pratica  in  ospe- 
dali civili,  potrà  essero  più  fortunato  di  me,  tanto  più  che  l'im- 
portanza per  il  fatto  etiologico  che  hanno  le  forme  che  io  ho  vi- 
ste in  goccia  pendente,  richiede  un  controllo  più  autorevole,  scien- 
tificamente parlando  di  quello  che  non  sia  il  benevolo  occhio  dei 
miei  numerosi  colleghi,  che  hanno  visto  le  forma  da  me  descritte 
nelle  goccie  pendenti  preparate  col  sangue  di  ammalati  affetti  da 
malaria. 

Queste  ricerche  mi  fanno  maggiormente  insistere  sull'analogia 
della  forma  semilunare  dell'ameba  malarica  con  la  forma  fusata 
0  tripanosomica  di  alcuni  emoparassiti  e  che  le  semilune,  cre- 
dute prima  forme  morte,  forme  involutive,  poi  ameba  malarica 
hominis  speciale  (Laverania  del  Grassi)  non  rappresentano  che 
forme  dell'ameba  malarica,  destinate  a  compiere  un  ciclo  sessuale 
non  solo  in  un  animale  intermedio  ma  ancora  nel  sangue  umano  date 
le  opportune  condizioni,  da  noi  ancora  sconosciute.  Cosi  come  suc- 
cede sempre  per  il  tripanosoma  vespertilionis  e  spesso  nelle  nello 
amebe'dei  volatili,  raramente  avverrebbe  per  l'ameba  malarica  ho- 
minis. E  cosi  le  forme  di  recidiva  malarica  a  lunghi  intervalli  (formo 
che  rendono  financo  dubbiosi  alcuni  clinici  sommi  sull'importanza 
della  zanzara  per  la  malaria  umana  e  nei  fatti  dimostrati  da  va- 
lenti osservatori  e  zoologi  (Grassi,  Marchiafava,  Celli,  Laveran, 
Bignani  ecc.)  possono  facilmente  intendersi  senza  ricorrere  alla 
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ipotesi  geniale  della  partenogenesi  delle  semilune,  messa  avanti  dal 
prof.  Grassi. 

Accertati  i  gameti  semilunari  nel  sangue  circolante,  ecco  come 
preparo  la  goccia  pendente:  Lavo  con  trementina  il  lobo  delTorec- 
chio  per  sgrassarlo  bene  poi  con  alcool  e  poi  con  l'etere,  lo  pungo 
quindi  con  un  ago  sterile,  tolgo  la  prima  goccia  con  un  poco  di 
carta  sugante  e  la  seconda  goccia  la  faccio  cadere  sopra  uu  pic> 
colo  cubetto  di  parafSna  e  lo  metto  in  una  camera  umida,  ripa- 
rando la  goccia  con  un  piccolo  vetrino  da  orologio  sostenuto  da 
un  treppiedi  di  vetro,  tutto,  quanto  più  è  possibile  asetticamente, 
viene  posto  in  termostato  da  30-37  G.  per  il  primo  giorno  e  poi 
all'ambiente  comune  quando  questo  non  sia  inferiore  a  18*  G. 
Dopo  ventiquattro  ore  sino  anche  dopo  48  ore,  preparato  il  ve- 
tro portaoggetti  per  la  goccia  pendente,  secondo  insegna  il  prof. 
Schron,  striscio  sulla  goccia  di  sangue  il  centro  del  vetrino  co- 
prioggetti e  con  piccoli  movimenti  determino  una  leggera  mesco- 
lanza in  tutti  gli  strati  della  goccia,  distaccato  poi,  monto  la  goc- 
cia pendente  chiudendola  alla  Schrón.  Allestita  la  goccia,  la  os- 
servo di  sei  ore  in  sei  ore  ed  è  cosi  che  mi  ò  riuscito  vedere 
uscire  da  alcune  semilune  corpi  rotondi  amebiformi  mobilissimi 
da  altre  semilune  corpicciuoli  amebiformi  flagellati  o  piriformi 
mobilissimi»  poi  questi  ingrandirsi  perdere  il  flagello  e  cosi  di  se- 
guito fino  a  che  non  si  vedono  più  le  semilune  ma  solo  le  forme 
amebiche,  libere  mobilissime,  s'intende  che  queste  forme  prima 
non  si  osservavano  nel  sangue  circolante,  mentre  nella  goccia  pen- 
dente si  trovano  numerose  e  mobilissime  ed  anche  al  quarante- 
simo giorno,  dopo  l'allestimento  della  goccia  pendente,  qualcuna 
presenta  ancora  spiccato  movimento  ameboide. 

L'osservazione,  e  per  l'interesse  scientifico  e  per  scrupolo  di  giu- 
dizio, veniva  anche  confei*mata  da  altri  osservatori,  che  senza 
alcuna  suggestione  o  pregiudizio  vedevano  e  descrivevano  quello 
che  essi  osservavano. 

A  me  sempre  è  riuscito  di  meraviglia  come,  mentre  nei  pre- 
parati a  fresco  si  osservano  bellamente  le  spore  ed  i  gameti  ed 
i  flagelli,  nei  migliori  preparati  colorati,  con  tutti  i  mezzi  fissati 
e  colorati  con  i  diversi  metodi  finora  conosciuti,  si  riescono  a 
vedere  solo  pochissime  amebe  e  rari  gameti;  mai  mi  è  venuto 
fatto  colorare  le  spore  ed  i  flagelli,  come  mi  accadeva  per  le  forme 
analoghe  del  tripanosoma  vespertilionis.  Inutile  che  io  ricorda 
come  i  movimenti  ameboidei  delle  piastrine  del  Bizzozero  si  distin- 
guono per  molti  caratteri  dalle  amebe  e  dalle  forme  osservate 
nelle  goccio  pendenti  del  sangue  malarico  con  gameti  semilunari. 

Dalla  teoria  ormai  da  tutti  accettata  si  conosce  che  le  forme 
semilunari  (gameti)  se  rimangono  nei  vasi  sanguigni  degerano  e 
scompaiono  senza  moltiplicarsi  e  senza  osseine  capaci  di  determi- 
nare l'accesso  febbrile.  Si  conosceva  però  che  di  questi  gameti 
in  camera  umida  alcuni  rimangono  immutati  mentre  altri  emet- 
tono lunghi  filamenti  detti  flagelli,  che  si  muovono  vivacemente 
e  divengono  liberi.  Questi  gameti,  succhiati  dalie  zanzare  mala- 
ringene  (anopheles  per  lo  più),  subiscono  nell'intestino  dell'ospite 
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an'ulteriore  evoluzione  (sporagonia  dello  Schaudib,  anflgonia  del 
Grassi).  Al  solito  una  parte  dei  parassiti  emette  flageUi>  che  di-: 
vengono  lìberi  e  vanno  a  fecondare  le  forme  non  :  flagellate..  Il 
macrogamete  fecondato  (copula  o  zigote  o  anfionte  del  Grassi) 
attraversa  l'epitelio  intestinale  e  si  ferma  tra  le  fibre  muscolari 
dell'intestino,  aumenta  di  volume  e  si  circonda  come  di  una  cap- 
sula. Dal  suo  nucleo  per  divisioni  successive  derivano  molti  nu- 
clei figli,  si  generano  cosi  delle  piccole  cellule,  aventi  forma  di 
un  filamento  don  il  nucleo  nella  parte  centrale,  queste  forme  sono 
dette  sporozoiti.  A  questo  punto  la  capsula  del l'ooci té  (Grassi)  si' 
rompe  ed  i  sporozoiti  divengono  liberi  e  si  raccòlgono  in  gran 
numero  nelle  cellule  secerneoti  delle  glandole  salivari  della  zan- 
zare malarigena,  Quando  questa  pungo  Tuomo  gli  spqrozoiti  ven- 
gono inoculati  e  riprendono  nel  sangue  il  ciclo  asessuale. 

Per  le  ricidive  a  lunghi  periodi  di  latenza  il  Thayer  ed  il  Man- 
neberg  suppongono  che  ì  pasassiti  per  un  certo  tempo  si  molti- 
plicano in  modo  cosi  scarso  da  non  giungere  a.  produrre  la  feb- 
bre, il  Bignani  ed  il  MarchiaEava  pensano  che  alcune  spore  (me- 
rozoiti)  acquistano  una  menibrana,  per  la  quale  divengono  tanto 
resistenti  da  conservarsi  vitali  per  lungo  tempo.  È  curioso  pet*ò 
che  queste  forme  di  recedive  avvengono  ordinariamente  nei  mesi 
freddi,  ove  parlare  di  sviluppo  dei  parassiti  nelle  zanzare  sarebbe 
una  negazione  di  principio;  giacché  la  temperatura  scende  sotto 
i  14°C.  anche  escludendo  i  casi  dove  il  prof.  Grassi  ha  potuto 
ritrovare  Tanopheles  claviger  dentro  stalle,  in  cui  la  .temperatura 
non  scendoa  mai  sotto  i  15  gradi,  restano  sempre  i  casi  di  reci- 
diva (1)  a  lungo  intervallo  sopra  bastimenti  lontani  molto  dalla 
costa,  senza  parlare  dei  casi  di  recidiva  malarica  accertata  in  paesi 
dove  non  esiste  né  mai  é  esistito  la  malaria.  Si  conosce  pure  che 
noi  cosi  detti  semiiunari,  cioè  individui  eoa  malaria,  croniaar  cir* 
colano  le  semilunc  nel  sangue  e  gli  ammalati  ordinariamente  non 
hanno  febbre;  quando  però,  dopo  un'emozione,  un.  bagno,  un  colpo 
di  freddo,  hanno  febbre,  nel  Joro  sangue  circolante  non  si  ritro- 
vano più  i  gameti  semilunari,  o  questi  sono  molto  rari,  ma  si 
ritrovano  invece  le  amebe  endoglobulari  ed  extraglobulari  apig- 
mentate  ed  asegmentate;  mentre  nella  polpa  della  milza  sono  co ^ 
muni  )e  semilune  tanto  che  se  si  vogliono  rivedere  in  vivo,  ba- 
sta estrarre  il  sangue  da  una  puntura  della  milza  con  una  co- 
mune siringa  del  Fravaz.  Si  conosce  pure  che  nella  malaria  acuta 
nella  polpa  della  milza  e  nel  midollo  delle  ossa  si  riscontrano 
non  tanto  raramente  i  gameti  semilunari.  Ed  allora  a  me  sembra 
che  dal  fatto  clinico,  dalTesame  del  sangue  malarico  in  goccia 
pendente,  chiusa  col  metodo  Schròn  o  dalTanalogia  e  dall'omo- 
logia delle  forme  viste  e  sperimentale  del  Tripanosoma  vesper- 
tilionis  si  può  con  una  certa  approsimazione  al  vero,  dire  che  i 
gameti  semilunari  iniziano,  oltre  il  ciclo  sessuale  nella  zanzara 

(1)  A  Vallonji  tro  miglia  dìstmU*  dalla  coshì  sul  bastiiuriito  ho  ritrovato 
fra  par«*c,clii  Ciiiox  alrimi  Anoj»!n»Ios  calvijjm*,  od  a  Vallona  la  malaria  iiife- 
rir.fe  siHM'ir   m*i    iiiomì   «•stivi. 
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malarigena»  un  ciclo  sessoale  anche  nel  sangue  deiruomo,  date 
le  opportune  coodisiofii  di  ambiente  interno  ed  esterno,  a  noi  an- 
cora ignote.  C«bL  cmm  si  atvéca  nel  saagna  dalla  cavia  e  del 
coniglio  per  il  Tripanosoma  yespertilionis  sempre;  come  si  osserva 
qutàAe  vokm  wmì  aaiigva  degli  neoe^i  par giieme^pdridi  dei  vo 
latili  (Mac-Callum). 

Questa  stessa,  ipotesi  per  altri  fatti,  anche  in  Italia  già  è  stata 
sostenuta  dal  prof.  Golgi,  Antolisei,  Ganalis,  Grassi  e  Feletti. 

Per  altre  notizie  sui  gameti  semiluna  rìveggasi  il  classico  libro 
del  Marchia£ava  e  Bignami,  (L'Infezione  malarica)  e  quello  del 
prof.  OUi  (La  Malaria). 
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BOINKT  —  Dn  naoTO  segno  degli  anearlsiiii  dell'aree  eortleo«  —  Bnlietin 

do  TAcKl.  de  Modér.  13  ottobre  1907). 

L'A.  ha  conHtatato  in  molti  caHÌ  d'anenrisnin  delParco  aortico^  confermati 
all'autopsia,  Pesistenza  di  un  segno  laringeOf  non  citato  flnora  nella  letteratnra . 
medica,  e  caratterizzato  dalPabbassai^ento,  dall'in fero-trazioue,  dairimmobilizr 
zazione  del  laringe  in  basso,  e  dalla  deviazione  e  toraione  a  ainiatra  di  que- 
st'orfano. 

Questo  spostamento  del  laringe  in  basso  ed  a  sinistra  è  proprio  dell'anenri- 
snia  dell'arco  aortico.  Esso  manca  nelle  aortiti  croniolie,  nelle  adenopatie  e 
nei  tumori  del  mediastino. 

I  snni  principali  caratteri  sono  i  seguenti: 

1")  U AhhaBsamenio  ilei  laringe  in  foto.  Può  esser  accentnatissimo. 

2«*)  mnfero'trazione  del  laringe  por  opera  della  trachea  fortemente  spinto  in 
basso  ed  a  sinistra  dell'aneurisma  aortico. 

8<^)  LHmmóhiìizzazione  del  laHngo  in  basso.  Esso  e»)  in  dipendenza  di  questa 
infero-trazione.  Però  questo  spostamento  in  basso  e  questa  immobilizzazione 
del  laringe  possono  riseontrai-si  anche  in  certe  adenopatie  traoheo-bronohiali 
voluminose  ed  in  certi  tumori  del  mediastino  che,  fìssati  in  alto  alla  parte 
snperiore  dolla  gabbia  toracica,  si  sviluppano  in  basso  e  traggono  perciò  an- 
che in  basso  la  trachea  a  cui  aderiscono. 

Quest'infero-trazione  della  trachea,  che  determina  l'abbassamento  e  l'immobi- 
lizzazione del  laringe,  è  anche  favorita  dal  peso  del  tumore  del  mediastino  e 
dal  punto  di  appoggio  che  esmv  prende  sul  bronco  destro  nelle  adeno)>atie  e 
nei  tumori  mediastinici. 

4^)  La  deviazione  del  laringe  si  produce  lìei  suoi  vari  assi.  Essa  ^  diretta  dal- 
l'alto in  basso,  dall'avanti  all'indietro,  da  destra  a  sinistra- 

r)«>)  La  torsione  del  laringe  a  sinistra  esiste  solamente  quando  la  trazione  sulla 
trachea  è  esercitata  da  un  voluminoso  aneurisma  dell'arco  aortico.  Ne  risulta 
che  la  faccia  laterale  sinistra  del  larige  è  pih  inolinata,  che  il  margine  destro 
è'pih  rialzato,  che  la  faccia  laterale  destra  del  laringe  tende  a  diventare  pi h 
anteriore,  che  il  margine  anteriore  della  cartilagine  tiroide  è  non  solamente 
attirato  in  basso  ed  a  sinistra,  ma  trovasi  a. poggiare  maggiormente  sul  mar- 
gine sinistro  del  laringe. 

Questi  varii  elementi  del  segno  laringeo  (abbassamento,  infero-trazione  im- 
mobilizzazione,  deviazione  e  torrtione  a  sinistra  del  laringe)  (nell'aneurisma  del- 
l'arco aortico  trovano  la  loro  interpretazione  nella  disposizione  anatomica  del 
bronco  sinistro  e  della  tnichea,  nei  loro  rapporti  coll'arco  aortico. 

LUZZATTO.  —  Scile  alteraslenl  del  panereae  e  della  mllia  nella  ciirosl 

epatiea  —  (Oazz.  Onpedali^  N.  147,   1907). 

Dallo  studio  del  panereas  e  della  milza  in  46  casi  di  cirrosi  epatica  PA 
couclude: 
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il  iiaiì4Tea.H  dei  cirrotici  pruseiitsi  molto  spenHo  lenituii  k\v\  (connettivo  inter- 
stiziale e  leflioiii  d«l  paraDchiraa. 

Le  legioni  interstiziali  consiHtono  in  un  anniento,  pih  o  meno  cospicuo  peri- 
lobulare  e  periacinoso  con  seiirsi  fatti  infiamnintorii;  nei  j^adi  più  avanzati 
hì  ha  dÌHtnizioue  «U  acini  ma  non  di  ìkoIh. 

I^  lesioni  del  parenchinni  consistono  in  tatti  di  necroni  certo  <iovnta  in 
parte  ad  autodi^estione,  ed  in  fatti  di  jtroli  fé  razione.  Qnesti  ultimi  comincia- 
no con  nn  anniento  delle  cellule  entro-aciuose  e  con  una  Ipertrofia  «legli  acini 
ed  arrivano  ad  un  disorientamento  del  parenchima  che  spesso  termina  colla 
necrosi.  8i  tratta  verosfBillniente  di  nn  ritomo  allo  stato  embrionale  senza 
l)er<>  che  si  possano  st^ibilire  la  pato^ceuesi  e  le  coudizioni  che  determinano 
tale  )iroliferazione.  Non  esiste  alcun  rapporto  costante  tra  1'  intensità  delle 
legioni  imncreatiche  sia  sclerotiche  che  proliferative  wl  il  }>:rado  cui  è  arri- 
T.it<»  il  processo  cirrotico  sul  fe^^ato. 

Le  lesioni  della  milza  nella  cirrosi  consisttmo  fondamentalmente  in  una 
stasi  san^ui^na  più  o  meno  avanzata:  nelle  cirrosi  più  >;ntvi  si  può  avere 
auehe  nu»  Mclerosi  dui  follicoli  analoga  a  quella  della  malattia  di  Hauti  ,  ma 
per  lo  pih  assai  meno  cospicua;  è  facile  la  distinzione  con  (|uust'  ultima  for- 
ma morbosa,  ]>erchè  nella  cirrosi  di  Laennec^  le  lesioni  spleniche  sono  quasi 
sempre  assai  meno  spiccate  delle  epatiche. 

Non  vi  è  sempre  pro)>orzionc  tra  l'iutensitù  delle  lesioni  epatiche  e  quella 
delle  apleniche.  Ne  le  alterazioni  ]>ancreatiche,  ne  le  spleniche  s(mo  caratteristi- 
che della  cirrosi,  ma  si  possono  trovare  in  individui  morti  di  varie  altre 
alfezioni;  così  pure  ense  sono  frequenti,  ma  non  costanti,  nella  cirrosi  stessa. 

Qnesto  carattere  contingente  di  tali  lesioni  depone  fortemente  contro  Pipiv 
tesi  che  la  cirrosi  sia  non  un'ait'ezione  locale  del  fegato,  ma  l'espressione  di 

alterate  condizioni  anatomiche  di  tutto  ^organismo. 

• 
FELKTTI.  —  Uaa  naOYE  teoria  del  diabete.  (Policlinici»  —  Sez.   Pratica  — 
27  ottobre  1»07). 

L'A.  pubblica  una  nota  preventiva  in  cui,  premesso  che  la  teoria  infettiva 
del  diabete  si  e  già  in  parecchie  riprese  allacciata  alla  mente  degli  autori,  ma 
H<mza  ottenere  fav«>re  nel  pubblico  scientifici»  ,  espone  le  sue  ricer<die  snll'  ar- 
gomentai, ricerche  non  ancora  completa,  ma  dalle  (|nali  sono  però  emersi  fatti 
degni  di  nota. 

L'A.,  partendo  dal  presuppost-o  che  il  diabete  sia  una  malattia  infettiva  d'ori- 
gine intestinale,  ha  rifatto  le  esperienze  di  Topfer,  le  quali,  c<»m'  è  noto,  fu- 
rono ripetuta»  e  condammte  da  vc»n  Noordeu. 

Egli  ha  somministrat'O  a  cani  e  a  c(»nigli,  per  via  (»rale,  piccole  quantità  di 
teci  di  diabetici  ,  molt«  diluite  in  bro«h>  sterile,  e  tenute  qualche  giorno  iu 
brodo  sterile.  In  questi  animali,  dopo  un  certo  tempo,  P  A.  ha  vÌHto  compa- 
rire una  glicosnria,  della  durata  di  alcuni  giorni.  Le  .stesNe  esperienze,  ripe- 
tute colle  feci  d'  individui  non  di»iJ>etici,  diedero  invece  risultate»  negativo. 

In  seguito  PA.  ha  ricercatt»  se  nelle  feci,  nel  sangue  e  nelle  urine  dei  dia- 
betici fosse  possibile  riscontrare  un  germe  coltivabile,  e  capace  di  produrre  la 
glicoHuria  negli  animali.  Orbene,  dopo  molti  tentativi   infruttuoHi,   egli  avrebbe 
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isolato  dalle  urine  di  un  diabetico  giave  un  germe;  la  cni  brodocoltura  intro- 
dotta nell'organismo  di  conigli  e  cani,  sia  per  ria  gaatiica,  sia  per  via  endo- 
venona,  prodnceva  costantemente  una  glicosuria  deUa  durata  di  alomii  giorni: 
glicosuria  la  quale  si  ripeteva  ogni  volta  che  veniva  nuovamente  praticata 
V  iniezione  o  la  somministrazione  per  la  bocca  della  brodocoltura. 

Dai  caratteri  oult-tirali  e  morfologici  di  questo  germe  si  può  indurre  che  emo 
sia  aiHne  allo  «  streptococcns  nreae  »  del  Roosing. 

L'A.  senza  pretendere,  con  queste  ricerche,  di  aver  trovato  l'agente  speci- 
fico del  dialiete  ziincherino,  e  proponendosi  nuove  e  più  ampie  indagini  ,  fa 
per<>  notare  l'importanza  del  fatto  di  aver  potuto  provocare  la  glicosuria  tran- 
Hitoria  agli  animali  mediante  l'inoculazione  di  batterli  isolati  dall'organismo 
di  soggetti  diabetici. 

SERGENT.  —  Sindrome  di  Basodow  odnMeatira  Mr  viia  ortfli  él  reana^ 

tlsmo  articolare.  (Presse  Móilicnle.  N.»  96,  1907). 

L'A.  riporta  l'oaservaziouo  di  unti  donna  di  trentotto  anni,  la  quale  già  pre- 
cedentemente era  stata  a  fletta  da  reumatismo  articolare,  e  che  presentò  una 
nuova  crisi  più  forte. 

Fin  dal  principio  si  manifestò  il  segno  tiroideo  descritto  da  M.  Vincent,  e 
a  lungo  andare  si  produsse  una  ipertrofìa  tiroidea  che,  poche  settimane  dopo 
la  convalescenza,  rappresentava  il  quadro  clinico  della  sindrome  di'Basedow. 
1  sintomi  di  ipertiroidismo  durarono  circa  un  anno;  e  si  attenuarono  e  dispar- 
vero lentamente  insieme  coli'  ii)ertrofla  tiroidea.  Pur  tuttavia  tale  ipertrofìa  non 
è  scomparsa  del  tutto  ;  ma  si  jniò  ritenere  che  essa  sia  rappresentata  ora  <la 
un  tessuto  indifteronte. 

L'  A.  esamina  infine  i  rapi)orti  generali  tra  reumatismo  acuto  e  cronico  e 
patologia  tiroidea. 

VINCENT.  —  Rapporti  tra  malattia  di  Basedow  e  reumatiamo  aeate» 

(Presse  Medicale.  N."  96,   1907). 

L'A.  rileva  che  il  segno  tiroideo  è  molto  frequente  nei  "casi  di  reumatismo 
(68  per  cento).  Questo  fatto  spiega  la  comunanza  di  alcuni  sintomi  tra  reu- 
matismo e  gozzo  esoftfllmico  :  nmdifteazione  del  ritmo  ^cardiaco,  ^frequenza  di 
soffi  anorganici  del  cuore. 

Altre  malattie  infettive  determinano,  ma  in  'minori  pwporzioni,  IMngrandi- 
mento  della  tiroide  ;  in  tal  modo  possono  essero  elemento  etiologico  del  gozzo 
esoftalmico.  Vi  ^  infine  un  gruppo  della  malattia  di  Basedow  in  cui  sfuggono 
le  cause. 

Il  salicilato  sodico  è  molto  efficace  nel  basedowiano  d'origine  reumatica;  ^ 
senza  azione  sulle  altre  forme. 

Dal  punto  di  vista  etiologico  e  patogenetico  la  sindrome  di  Basedow  deve 
essere  divisa  in  parecchi  gruppi,  tra  i  quali  la  forma  reumatica  non  è  la  meno 
importante. 

M.  Bt'cco 
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W.  LI8SAUER.  —  SalU  pleurite  gommesa.  (ZentialUlatt  nir  luuore  Me- 
diz.  N.  47) 

Nella  sifilide  so|>ravWene  la  pleurite  o  come  malattia  primaria,  oppure»  come 
malattia  secondaria.  Della  furma  {secondaria  Joseph  j  riferisce  il  caiio  .di  lUUk 
plenrite  consecutiva  a  sifilide  polmonare,  ed  inoltre  un  caHO  per  diifuHÌono  del 
processo  siiilitico  dallo  scheletro  della  cassa  tonici ca  alla  pleura.  Moutre  queste 
dne  forme  appartengono  agli  stadi  tardivi  della  sifilide  ,  havvi  ancora  una 
pleurite  sifilitica  primaria ,  che  non  si  può  ancora  con  sicurezza  distinguere 
dalla  pleurite  comune,  per  la  mancanza  di  note  caratteristiche  cliniche  od  ana- 
tomiche. Infine  havvi  ancora  una  pleurite  gommosa,  la  quale  appartiene  alla 
rarità.  In  qaesto  caso  si  trova v^a  oltre  un'  aortite  sifilitica,  un'  ulceni  silìlitica 
della  ente,  una  perforazione  del  setto  delle  narici  uua  osteite  ed  mia  jierio- 
Btite,  nello  spazio  pleurale  destro  che  conteneva  quasi  un  litro  e  luezzo  di  un 
hqnido  sanguigno  e  leggermente  torhido.  Il  polmone  destro  era  fortemente 
compresso  alla  base  e  completamente  atelettasico.  La  pleura  destra  costale  e 
TÌseerale,  come  anche  1  seni  pleurici  del  diafraumui ,  erano  ispessiti  ed  in- 
torbiditi. 

In  e«iia  si  trovano  numerosi  noduli  miliari,  grandi  quanto  un  nocciuolo  di 
mela,  nettamente  delineati,  duri,  di  un  colorito  biancastro  e  rossastro.  Nella 
regione  della  colonna  vertebrale  ([uesti  noduli ,  che  ivi  si  erano  disfatti ,  for- 
mano nn  esteso  rivestimento  biancastro. 

La  plenra  siiìÌ8ti*a  era  libera  ;  il  itimene  sinistro  era  nella  parte  superiore 
edematoso ,  nella  regione  inferiore  atelett-iisico.  La  ricerosi  microsco]>ica  della 
plenra  mostra  ohe  ^  fortemente  ispessita.  8i  nota  un  abbondatito  tessuto  con- 
nettivo ,  che  contiene  numerosi  vasi  sanguigni  con  pareti  sottilissime.  Nello 
strato  più  superficiale  si  hanno  i  noduli. 

I  più  piceoli  constano  di  tessuto  di  gramilazione,  di  cellule  linfoidi  ed  epi- 
(elioidi,  che  giacciono  in  una  fitta  rete  di  tessnto  connetti vo.  Nelle  parti  pe- 
riferiche si  notano  numerosi  vasi.  Le  tnmefiizioni  si  difibndono,  senza  limiti 
uettiy  nei  dintorni. 

I  noduli  piti  grandi  mostrano  la  degenerazione  caseosa  ceutralc;  l'accumulo 
di  cellule  linfoidi  è  piti  imponente  nella  periferìa ,  dove  si  trovano  nelle  piti 
piccole  tumefazioni  numerosi  vasi  sanguigni.  Negli  strati  est<erni  si  trovano 
isolate  diverse  cellule  giganti.  I  bacilli  tubercolari  non  si  sono  trovati.  La  dia- 
gnosi differenziale  può  far  prendere  in  considerazione  principalmente  uu^  afie- 
zione  tubercolare  della  pleura.  Per  una  malattia  secondaria,  la  sezione,  a  ]  re- 
stùndere  dalla  mancanza  dei  b.  tubercolari ,  non  ha  dato  alcun  punto  di  ap- 
poggio ,  poiché  tutti  gli  organi  furono  trovati  immuni  dallo  alterazioni  tu- 
bercolari. 

Soltanto  così  si  ebbe  l'agio  di  poter  sospettare  di  uua  xdeurite  tubercolare 
atipica,  ma  neanche  questa  fu  accettata  per  la  mancanza  dì  b.  tubercolari. 

La  diagnosi  infine  di  pleurite  gommosa  fu  accettata  ])er  le  altre  alterazioni 
sifilitiche  degli  organi  diversi,  che  furono  riscontrate  alla  sezione. 

C.  Pavone 
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Ostetricia  e  Ginecologia 


Forcipe  allo  nelle  pregentaiioni  di  faeeia  —  Cani  delU  eelampsia — Morte 
postlaparotomioa. 

Otto  V.  Uerff  nel  faHc.  I,  v<»l.  XII  dei  JieUràyv  di  Hegar^  riferiuce  unu  storia 
di  parto  per  la  faccia  iu  donuu  oou  bacino  aiigUMto  (cou.  diag.  10,  5).  VA. 
potè  8e>(nire  tutto  il  travaglio,  dalla  precoce  rottura  del  Hac<!o  delle  acque,  av- 
veuuta  nd  orifìzio  iucoiupletameute  dilatato  (3-4  cm),  8Ìno  alla  dilatazione  com« 
pietà  di  que-Ht'  ultimo  verificatasi  24  ore  dopo.  La  buona  contrazione  uterina 
le'  decidere  1'  A.  i)er  un  tnittaiuento  d'  attesa  ,  nella  speranza  cbe  il  ])arto  si 
espletasse  spout<aneaniente.  Ma,  dopo  circa  60  ore  di  travaglio,  la  contrazione 
perdf^  poco  a  poco  di  efficacia  ,  uell'  interno  dell'  utero  cominciarono  fatti  di 
decomposizione,  rilevabili  al  cattivo  odore  del  litiuìdo  amniotico;  e,  malgrado 
i  t<mi  cardiaci  fetali  si  mantenessero  inalterati  e  la  donna  non  presentasse 
febbre,  l'A.  credette  giustiticato  l'intervento.  La  faccia  era  due  centimetri  al 
disopra  della  linea  interspinale  col  diametro  mento  frontale  in  senso  ti*asverso.  L'A. 
ricorse  al  forcii>e  Famier,  e  l' applicazione  delle  brancbe  non  gli  fu  i>ossibile 
se  non  cbe  dal  mento  all'occipite.  Per  tal  modo  egli  portò  tin  sul  pavimento 
pelvico  la  regione  fetale ,  ma  il  mento  rest<>  dii'etto  vei*so  la  metà  posteriore 
del  bacino  ;  sicché,  ritirate  le  brancbe  del  forcipe  Tarnier ,  si  dovè  fare  umi 
seconda  applicazione  obliqua  con  forcipe  ordinario  per  ottenere  la  rotazione 
anteriore  del  mento ,  e  si  portò  alla  luce  ima  bambina  di  3390  gr.  in  lieve 
stato  di  asfissia.  La  donna  ebbe  un  puerperio  noruiale ,  la  bambina  morì  al 
d"*  giorno  per  gozzo  congenito  (!). 

y.  Herff  in  questui  sua  riuscita  applicazione  alta  di  forcipe,  a  presentazione 
di  faccia  con  menti»  non  ancora  ruotato  ,  vede  quasi  confutati  i  principi!  vi- 
genti nelle  scuole  migliori  ;  e  ritiene  che  in  simili  contingenze,  in  cai  un  ri* 
volgimento  od  ima  correzione  della  presentazione  di  faccia  sono  difficili  o  ad- 
dirittura non  eseguibili ,  è  giustificata  un'  applicazione  di  forcipe  prima  di 
ricorrere  alla  perforazione. 

Chi  legge  la  storia  clinica  di  v.  Uerfi',  e  si  ricorda  che  egli  fu  chiamato  al 
principio  del  travaglio ,  più  di  4H  ore  prima  dell'  atto  oi^erativo ,  non  può  a 
meno  di  domandarsi,  perchè  sin  dal  primo  mouiento  non  fu  tentato  sotto  nar- 
cosi l'abbassamento  ))rofilattico  del  piede  ! 

Jolly  della  scuola  di  Olsbausen  nel  n.  '"yO  del  Ctnivalblait  J'ur  GyHàkologky 
ci  apprende  in  modo  chiaro  rutiliti  di  4[ueste  applicazioni  alte  di  forcii>e  nelle 
presentazioni  della  faccia  !  Ognuno  di  noi  sa  che  non  trattasi  solo  di  difficoltÀ 
tecniche,  ma  di  pericoli  gravi  cui  si  espongono  la  madre  e  il  feto.  Una  sola 
a])plic-azione  non  btMta.  Per  ruotare  il  mento  in  avanti  occorre  applicare  il 
forcipe  almeno  due  volte,  e.  duraute  la  faticosa  rotazione  l'  elasticità  delle 
parti  molli  niuterue  è  luesHa  a  così  dura  pruova,  che  non  fa  meraviglia  se  al- 
l' operazione  conseguono  lesioni  pr<»foude  della  vagina  e  del  perineo.  La  testa 
del  feto  a  sua  volta,  afi'errata  cou  una  branca  sul  mento  e  l'altra  iu  un  punto 
del  cranio  /ra  l'occipite  e  la  fronte,  spesso  più  daccosto  a  questa  che  a  quello, 
è  esposta    ad    una  c(»mpressìone    diseguale    e    periccdosa  ;    e    nei    tentativi    di 
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rotazione  ^  quando  specialnumtc  la  testa  è  tisHata  col  forcipe  dal  meato 
alla  fronte,  se  l'occipite  non  segtie  In  rotazione,  la  suturn  coronale  può  essere 
eeouneM»  e  il  segmento  anteriore  del  cranio  viene  strappato  dai  parietali  e 
d»ir  oocipiie.  Nella  seconda  '  dulie  istorie  cliniche  del  Jolly  si  verificò  ap- 
punto un  simile  tratuna;  ed  anche  nella  prima  il  feto  subì  lesioni  del  cranio, 
per  cui  si  verìflcò  la  morte  pochi  giorni  dopo  il  parto. 

All'abuso  biasimerole  del  forcipe,  specialmente  nelPeseruizio  privato,  alle  in- 
dìcasioni  non  sempre  rigorose  e  alle  condizioni  o])eratiye  non  sempre  rispet- 
tate noi  dobbiamo  tanti  traumi  della  sfera  genitale,  che  si  traducono  in  puer- 
peri febbrili  o  in  disturbi  gravi  postpuer])erali.  Ma  il  forcipe  nelle  presfenta- 
zioni  della  faccia,  quando  questa  sia  ancora  nella  parte  alta  doli'  escavastone 
e  il  mento  non  sia  ruotato  in  avanti,  resta  un'  arditeaiia  che  si  vendica  non 
solo  con  traumi  della  sfera  genitale  materna ,  ma  colla  morte  del  feto.  E  al- 
lora perchè  non  ricorrere  sin  dal  principio,  quando  una  correzione  ^  esclnsa, 
ai  soliti  interventi  consigliati  dalla  sana  e  corretta  ostetricia  f 

In  una  conferenza  di  Bumm  pubblicata  nella  Dfmttehe  Medie,    Woehenschrift 
a.  47 f  si  ritoma  snlla  cura  della  eclampsia.  Malgrado  il  rifiorire  delle  ricerche 
sperimentali  e  cliniche  sur  un  argomento  non  ancora  esaurito ,  le  conoscenze 
nostre  non  possono  dirsi  complete  snlla  etiologia  della  convulsione  eclamptiea, 
e  a  più   forte  ragione  non  è  unica  né  indiscussa  la  terapia.  C-oine  ben  dice  il 
Bumm,  il  trattamento  è  ancora  sintomatico-enipirico.  L'unico  fatto  ormai  asso- 
dato è   che,  si  tratti  o  no  d*  una  origine  nervosa  o  tossica  dell'  eclampsia,  ne 
siano  res})on8abili  il  rene,  il  fegato,  la  placenta  o  il  feto,  la  gravidanza,  1'  n- 
tero  pièno,    esercita  una  infinenza  reale  sul  principio  e  il  decorso  dell'  eclam- 
psia.   La    condotta  dell'ostetrico   deve  infonnanfi  a  tal  principio.  Di  solito  la 
malattia  s'inizia  subdolamente  e  i  primi  allarmi  vengono  dati  dall'insufficienza 
dell'apparecchio  urinario.  Se  col  riposo,  con  la  dieta  lattea,   le  sudazioni  ])ro- 
Inngate,   la  funzione  renale  non  migliora,  e  i  sintomi  s'aggravano  (cefalalgia, 
vomito,  vertigini,  disturbi  di  vista   etc.),  la  gravidanza  va  interrotta.  Quanto 
pih    presto    si    verifica   l'  interruzione,    tanto    migliore  è  la   ])rogiiosi.    Bumm 
ha  osservato   nella  ricca  statistica  della   Charité  di  Berlino  che  l'interruzione 
operata  a  tempo,  magari  subito  dopo  il  primo  accesso,  riduce  la  mortalità  delle 
donneai  1 -2  ^/q,  mentre,  indugiando,  ne  muoiono  ben  25-30  %. 

Se  al  primo  insorgere  della  convulsione  eclamptica,  l'orifizio  uterino  è  dila- 
tato, il  rivolgimento  o  il  forcipe  sono  le  operazioni  di  regola. 
Più  difficile  è  la  situazione  dell'ostetrico  dinanzi  ad  im'eclamiisiea  in  cui  la  di- 
latazione  o  non  s'  è  iniziatn  od  è  incompleta. 

Se  il  collo  è  completamente  scomparso  e  trattasi  solo  di  dilatare  l'orifizio  ,  il 
dilatatore  del  Bossi  in  meno  di  mezz'ora  mette  l'ostetrico  in  grado  di  esple- 
tare il  'parto. 

8e  il  canale  cervicale  è  in  buona  parte  o  tutto  conservato,  allora  il  dilatatore 

non  è  più  da  consigliare  e  s'impone   la  dilatazione   cruenta  del  collo  dell'utero 

ossia  la  modificazione  fatta  dal  Bumm  dal  parto  cesareo  vaginale  del  Dlihrssen. 

Di  essa  in  altra  occasione  io  m'intrattenni  in  questo  giornale. 

Lo  svuotamento  dell'  utero,  preziosissimo  dopo  i  primi  accensi  d'eclampsia, 
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noii  eh  piti  affidamento  qafméo  si  è  U'opiM)  iivdngiato  e  la  omolamoiie  di  iwrU 
i^imkUth  di  sostanze  tosmebe  dmiiieggiò   prefeiidaaMuto  il  ^Bgata  e  i  reni. 

Prìma  Mi  dava  graud«  importanuui  alI^Mo  doi  narootici,  uloraCutuóo,  «loraUu, 
moriiiia.  Bnmiii  rìtieiie  ch'osai  non  giovino  punto  ts  iit  qualolie  aaao,  dannag- 
giando  Fazione  eu4*diaca,  acooleriuo  la  line.  Né  Iiainio  i^ioYttto  la  uafoofù  lom- 
bale e  l'entrazioue  del  liqifklo  coftUlo  rachìdiaao,  «nagnita  ^pM»at'  ultinai  par 
riportare  u  Huiiti  normah  lu  iirenaione  intraracfaìdea  miormoittewta  cwiiMiiuta  du- 
nuite  Paecesao.  Il  veratro  eoa)  laagniftoato  da  taluni  ^  ohe  «M  vwita  è  an^h'oiia» 
un  rimedio  KÌntcmiatiM)  e  per  giunta  violentinaimo  voMnio  «aordiaottyè  .paaiata 
Aotto  silenssi»  da  Biimiu.  Invece  la  {airatiroidiiia  Vaocale,  aeoondo  lui,  merita- 
reblie  ulteriori  esperimenti,  se  1'  eclampaia  può  laetterai  in  ^apposto  con  di- 
sturbi delbi  iwratiroidi. 

Per  eeoìtare  Pazione  dei  reni  Bunini  da  gran  valore  alPipodoFittoaliiù  gaiiO' 
ronamente  applicata:  egli  eouaiglia  d^isiiettare  1500  gr.  di  mduaiaiie  ftaialo|pca 
tre,  quattro  volte  al  giorno. 

La  decapsulazioue  del  rene,  coiiHÌgliatH  da  Kdebolils,  è  stata  troppo  poco 
sperimentata  e  la  dilHeoltà  maggiore  è  nello  stabilire  il  mouMuto  optN>Dtnno 
)>er  eseguirla.  Bmiim  dice  oli'egli  non  lia  mai  visto  alcun  vanlAggio  dai  bagul 
vMÌéi  e  dagli  impacchi ,  tanto  lodati  da  tutti.  Egli  evede  oh' essi  posoaiio  uuio- 
r^re  nel  senso  che  P  impoverimento  cP  acqua  da  parti*  del  sangue  c^era  nel 
medesimo  una  concentrazione  delle  sostanze  tossiohe.  Invece  è  da  jrichiamase 
l*attenzione  sullo  stato  del  cuore  e  delPappareochio  respirafeosio.  Subito  «he 
il  polso  diventa  duro  e  scoccante,  si  ricorra  al  salasso,  e  la  res|iinu»ion«  arti* 
fi<'iale  sia  praticata  anche  i>er  un  certo  teiu]>o ,  magari  i>er  delle  ore.  8i  può 
vedere  senz'altro  Peifetto  della  migliorata  nieccauiaa  respiratoria  in  ilouue  che 
avevano  perduto  la  coscienza  e  rantolavano  di  gìÀ.  Come  s' iniziò  la  respira- 
zione artitìciule,  lo  stato  generale  migliorò ,  e  la  migliorata  oasidazùme  del 
sangue  dissipò  anche  in  imrU:  P  intosHÌcazione. 

Quante  volte  dopo  ima  laparatomia  ben  condotta,  con  l'asepsi  pih  rigovosa, 
Pemostasia  inìi  perfetta  ,  breve,  senz'aversi  uuUa  a  rimproverare  in  latto  di 
tecnica,  Pammalato  nei  primi  giorni  ]iost  operutiouem  muore  senza  che  abbia 
preceduto  una  sindrome  caratteristica  !  Selberg,  della  Clinica  di  Krause,  nel 
Voi.  LVl  (lei  Beitràife  éi  Brnnn  si  doiinuida  quale  sia  in  tali  casi  la  OMiaa 
di  morte. 

L^  esame  clinico  delle  ultime  ore  di  vita  di  questi  intarmi  registra  debo- 
lezza cardiaca  ,  esaurimento  ,  e  qualche  volta  il  eosidetto  shok.;  ma  il  lento 
spegnersi  del  polso  è  sempre  PespiN!«sioue  d'una  morie  d'origine  eardi»ea  f 

L'  esame  clinico  iuhi  fu  in  grado  di  pnMfisare  la  oaaaa  vem  della  morte,  e 
q«iesta  potè  avvenire  )ìer  difettfO  d'attività  cardiiiea  o  per  tttveato  della  fìmaioas 
respiratoria. 

Ootne  si  sa,  s<;  la  ni«)rte  dipende  da  maucatii  attività  del  cuore,  alKaAttopsia 
'si  ritrovano  tutti  e  due  i  ventricoli  in  diastole  e  pieni  di  auitgae.  He  iiiv«ee 
la  morte  h  d'origine  polmonale,  ossia  si  sosiieude  la  funzione  del  polmone  e  in 
seguito  a  quest'  snvsto  si  ferma  pure  la  circolazione  sai>guigna ,  allora  *il 
Tentrirolo  d<*stro  <*  in  diastole  e  pieno ,    il    ventric<do  aisiiatro  è  in   sistafe  e 
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molo  !  B«f  iiun  che  nnolir  uei  rasi  di  morte  -41*  (»rigiiie  cardiacn  il  rentri- 
co]f>  iiiuÌ8tri>  si  può  trovar  vnot«,  per  effetto  d^lla  rig^idezzu  o^idarerion.  L'è- 
deiiiii  pelmonale,  ai  può  verilìcttre  aia  quando  è  diitieoltato  il  defliiHSi»  del  «angue 
]iolraoBa]e,  t»ia  quanduni  paralizza  il  ventricolo  sinistro. 

Con  tolto  queste  risèrve  il  Seltierg  ha  esaminati  molti  oasi  di  morte  po^tla- 
IHirutómica.  Vi  ninnino  in  prima  linea  i  oasi  di  cancro  ()i«r  la  dittlcoltÀ  del- 
l'atto operativo  o  pel  defedameuto  nutritivo  f  )  La  cauHa  di  morte  si  rivelò 
<|wi8Ì  sempre  dovuta  a  paralisi  cardiaca,  tranne  pochi  casi  di  embolia  delPar- 
torìa  polmouiAle. 

L'A.  si  assooia  all'  opinione  di  Georgii  a  proposito  dello  shok^  che  cioì* 
qataita  forma  di  morte  ha  |>erduta  della  sua  imi>ortauza  dopo  che  si  è  visto 
che  i  cuai  in  cui  -era  invocata  dipendevano  da  embolie  d'aria,  digrasso,  etc, 
tla  lesioni  del  pancreas ,  fegato ,  milza  etc.  e  da  peritonite  foudroyante.  8c.'- 
troiido  Selberg,  la  morte  jMsr  paralisi  cardiaca  si  verilica    nelle  prime  24  ore  . 

quella  d'  origine  polmoiiale  ^  pih  tardiva. 

A.  CaI'alui 


Pediatri* 

MOKO.  -T-  InfesloBa  eadegena  e  dtsiBfesioiie*  (Annales  de  Med.  et  Chir. 

infautilee,   1.  genuuio  1H08). 

L'A.  ha  fatto  intonu»  a  questo  argomento  uno  studio  ini])ortaute ,  che  qui 
si  riasaurae,  con  8i>eciale  riguardo  alle  infezioni  intestinali  infantili. 

I  t»atterii  intestinali  non  iMirtocipano  alla  produzione  della  intossicazione  ali- 
mentare quale  è  descritte  da  PrinkeUiein  ;  ma  essi  i>ossono  rappresentare  una 
parte  interessante  negli  stati  consecntivi  alla  intossicazione,  producendo  una 
infezione  setMiudaria  il  cni  punto  di  partenza  è  l'intestino.  Le  alterazioni  del 
eonteanto  intestinale ,  ohe  serve  quale  mezzo  di  cultuni  ai  batterli,  danno  a 
•IQssta  Infezione  endogena  l'occasione  di  svilupparci. 

Questa  maniera  di  ve<lei'e  è  confermata  da  esiierimenti,  il  risultato  dei  quali 
rende  verosimile  l'esistenza  di  un  aumento  di  virulenza  dei  batterii  intestinali 
uei  disturbi  nutrìtivi  acuti  ex  aliment/isdone.  Ulteriormente,  i  batterii  rimontano 
dall'intestino  grosm»  nell'intestino  tenue  ;  ora  ,  allo  stato  normale,  tiiiesto  «' 
quasi  completamente  sprovvisto  di  germi,  ed  ecco  qui  un  fatto  che  indica  evi- 
dentemente un*  aggressivitÀ  maggiore  dei  batterii  intestinali  in  queste  con- 
dizioni. 

Cambiamenti    relativamente    minimi  del  mezzo   nutritivo    posstmo  produrn* 

•alterazioni  proftmde  nel  chimismo  dei  batterii  intestinali.  Cokì  il  bacillo  della 

;angrena    gassosa ,  che  esiste    costantemente    nello  intestino  del  bambino,  su 

mezzi  zuccherini    germoglia  sotto  una  forma  imiuobile,  non  sporulata,    dando 

luogo  ad  una  tumultuaria  fermenta;(.ioiio  degl'.  idr^,ti  di   carbonio  :  trasportato 

wpra  un  mezzo  album inoide,  questo  bacillo  forma  rapidamente  spore,  possiede 

movimenti  proprii  vivacissimi  e  provoca  hi  putrefazione"(0rflf«^tfr<7er).  Le  culture 

ffUnite  de]  medesimo  bacillo  non  scmo  punto  tossiche,  come  è  stato  dimostrato 

ibi  Pashisìj  quando  il  mezzo   albuminoide    contiene  meno  di   1  lu  e.  di  zuc- 
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chero  di  uvs^  ne  la  proporziooe  di  questo  oltrepassa  2  a  3  p.'  e. ,  le  ;l!iilture 
cottieMg^uiio  i>ro(.lotti  acidi  einint^nteinente  tossici.  ^ . 

L'a])parizione  dui  mughetto  all'epoca  di  disordini  della  natrizioue  è  uu  eHeni])to 
molto  istruttivo  di  iiua  infezione  endogena.  Il  fungo  del  raugliett<o  esiste  in 
ogni  tempo  nel  tubo  digestivo  del  poppante  ,  ma  esso  non  si  diAoade  m*  si 
sviluppa  in  una  maniera  elettiva  elio  sul  terreno  acido  creato  dalle  altei*azioui 
della  nutrizione. 

La  nostra  aziono  terapeutica  deve  cercare ,  ixiiiudi ,  di  modilìcaure  in  uu 
dato  caso  il  contenuto  intectinale  i>er  guisa  che  divenga  sfavorevole  alla  ve- 
getazione del  micnn'gauismo  in  via  di  sviluppo ,  e  favorevole  ai  suoi  anta- 
gouisti. 

L'aliineutazione  natiirule,  ei  fornisce  Tesempio  pili  oclaUiute  di  una  iufezìoue 
endogena  che  metto  ca]>o  alTepurazione  dui  eonteuut>o  intestinale.  La  flora  del 
pop]KUite  alimentato  col  latte  materno  si  limita  rapidamente  ad  una  sola  specie, 
al  baciìluti  bijidut*.  Questo  microbo  non  ò  introdotto  per  la  bocca  col  latte; 
esiste,  al  contrario  ,  sempre  nello  intestino  del  poppante  ;  ina  prolifìca  in  cul- 
tura pure  nel  mezzo  creat^i  dal  latte  materno  :  questa  prolificazione  è  in  detto 
eondizioni  favorita  a  tal  punto  che  diventa  impossibile  ogni  concorrenza  da 
parte  di  altri  batteri!.  Ecco  la  ragione  per  cui  i  bambini  nudritì  al  seno  pre- 
Hcntauo  cosi  raramente  dis4nrbi  della  nutrizione  ex  iufvciiouv,  ed  ecco  il  perchè 
il  latte  materno  gnarisce  sì  presto  le  infezioni  intestinali  ectogene  ed  endogene. 

BLAI8.  —  L' appondielte  nel  bambino  :  inflaensa  della  stagione.  (Jour- 
nal de  Mèd.  et  Chir.  iufantiles.  Ottobre  1907). 

L'A.ha  fatto  un  lavoro  molto  interessante  sullo /orme  gi-avi  deWappefulieite 
nel  hambinois  e  mette,  fra  l'altro,  in  rilievo  l'intluenza  della  stagione  sulla  fre- 
quonza  e  gl'avita  di  (questa  malattia.  Secondo  le  sue  osservazioni,  tale  influ- 
enza sarebbe  molto  piìì  nnuii festa  e  netta  che  ordinai'iamente  non  si  crede,  e 
sembra  che  egli  abbia  assistito  ad  una  vera  epidemia  di  appendicite.  Così, 
avendo  egli  riassunto  tutti  i  casi  di  appendicite  curati  nel  sei'vizio  di  M.  Miejfel 
iiW  HopiUil  Tromuau  duninte  i  primi  quattro  mesi  dell'anno  1906)  ha  trovato  33 
casi,  dei  quali  3  ])er  il  mese  di  gennaio,  11  i)er  il  mese  di  febbraio,  12  \\ot  il 
mese  di  marzo  e  7  ]>er  il  mese  di  aprile. 

D'altra  i>arte,  la  gravezza  deUa  mahittia  a]»pare  essere  stata  nmlt^)  maggiore 
nei  due  prìnii  mesi  dell'anno  che  nei  meni  seguenti. 

Da  che  mai  dipende  «{uesta  gravezza  per  hi  stagione  f  8i  sono  messi  avanti 
il  regime,  il  freddo,  il  gri])pe  ;  a  tutti  ({uesti  elementi  che  rap])resentano  una 
]>arte  di  gravità,  sembra  logico  aggiungervcne  uno  molto  più  verosimile,  al- 
meno  all'ospedale  ;  cioè  lo  stato  di  miseria  che  trae  seco  la  stagione  invernale; 
poiché  le  privazioni  e  le  sofl'erenze  della  miseria  non  sono  punto  fatte  per 
rialzare  i  mezzi  di  difi'HH  dell'organismo  contro  l' infezione. 

TOKDAY.  —  Sulle  riniti  nel  poppanti,  (idem  Dicembre  1907,  dal  lahb. 
f.  Kinderheilk). 

1/  A.  ha  osservato  18  casi  di  rinite  nei  pojqianti.  In  un  caso,  il  bambino 
junrì.  Per  la  bn>nf'hite  sopraggiunta  era  ditticoltata  an<'lie  la  respimzione.  Gin- 
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qae  giorni  dopo,  iiu  poppnute  della  luedesima  naia  cudt?  nniiualat<o  e  mnore 
«igli  stessi  HÌntomi,  febbre,  dispnea,  diafagia.  All'autopsia  non  si  riscontra  al- 
tra caiwa  di  iuort4*  allo  infuori  della  rinite. 

Il  inese  seguente,  un  poppante  vigoroso  di  tre  settimane  muore  nella  KtesHa 
inaniera.  Una  aettimaua  dopo,  un  altro  bambino  è  colpito  da  rinite  suppurata 
f  muore  di  peritonite.  In  tutti  questi  casi,  si  riscontrava  nelle  narici  lo  strep- 
tococco virulento.  L'A.  ha  veduto  ancora  svilupparsi  una  vera  endemia  dì  ri- 
niti, con  due  morti,  uno  dei  quali  per  broncopolmonite.  Si  trovava  sempre  h» 
rtreptococco.  L'A.  ha  ottenuto  buoni  risultati  col  tnittament-o  surrenale  (tono- 
Krne  Riohter  per  applicazioni  locali). 

DlTNN.  —  8«ll'  Ugo  d«l  bacillo  lattico  rlToate  per  combatterò  le  fer- 
MBtazlOBl  latestlDali  nel  bambino.  (Arch.  Pediatrics  1907). 

L*A.  avendo  avuto  l' occasione  di  adoperare  nella  sua  pratica,  per  combat- 
terà le  diarree  estive  nei  bambini,  tutti  i  riwedii  claiMioi  (purganti,  lavaggi 
intestinali,  dieta  idrica  c^-c.),  si  è  in  questi  ultimi  auni  rivolto  al  habeurrt  pasten- 
rìxiato.  M»  ben  per  tempo  egli  ha  riconosciuto  che  questo  alimento,  se  ha  una 
utilità  in cou testabile  in  certi  usi  di  diarrea  infantile,  spesso  riesco  insutticiento. 
Cosi,  avendo  letto  il  lavoro  di  Tihsikh  negli  Anualet  de  Vlnatitut  raateured 
i  risultati  notevoli  ottenuti  da  qnoiito  autore  uieroè  le  culture  pure  del  bacillo 
bttieo,  DCNN  ha  voluto  s]»erimelktare  questo  metodo  nella  cura  dello  infezioni 
intestiimii  dei  butnbini.  A  questo  scopo  egli  ha  somministrato  il  baheurre  non 
pasteurizzato,  ch'è  molto  Wcco  di  bacilli  del  latte,  e  riferisce  una  intera  serie 
4i  casi  molto  iavorevoli  e  nettamente  migliorati  luercè  l'impiego  di  questo  me- 
todo fU  cura.  L'A.  è  giuuto  a  questa  conclusione,  ohe  Tuso  del  bacillo  lattico 
vivente  è  un  metodo  terapeutico  esente  di  pericolo  e  che  spiega  un'azione  in- 
(xmtestubile  contro  le  ferment^izioui  intestinali.  Per  lui,  d'altronde,  un  tal  nie- 
toilo  di  f^ora  non  deve  punto  escludere  gli  altri  processi  terapeutici  o  dietetici, 
ma  li  completa  utilmente  e  vuol  essere  considerato  come  quel  metod»  che  ha 
fstto  fartf  un  grande  progresso  alla  questione  della  lotta  contro  le  diarree 
infiintili. 

BÀRLOW.  —  Dn  caao  d'ittero  maligao  conaecatiio  a  scarlattina,  (idem 

ne  Brii,  med.  Jotir,  1907). 

Una  bambina    di  sei   anni  e  mezzo ,  di   buona    salute  ,  al    quarantaduesiuiu 

giorno  di  corso  della  sua  scarlattina,  (^  assalita  da  dolori  di  corpo,  malessere 
e  mal  di  gola.  Tuttavia  ella  andava  benino  dopo  tre  settimane.  Febbre  mo- 
derata, eritema  faringeo,  niente  eruzione  ;  il  giorno  appresso,  leggiera  tinta 
gialla  delle  congiuntive  e  della  cute,  fegato  non  aumentato  <lì  volume.  Battiti 
del  cuore  accelerati  cou  soMo  sistolico  della  punta.  Orimi  senza  albumina  ur 
cuccherò,  ma  contenente  un  po'  di  bile.  Btimbina  sonnolenta,  ma  che  non  sof- 
friva nulla  e  rispondeva  alle  domando.  Aggravamento  rapirlo.  Il  terzo  giorno 
Il  cute  è  molto  gialla  ;  la  bambina  viuuita  ;  polsi  160,  atti  respiratori!  80,  de- 
lirio, agitazione,  morte  dopo  una  lieve  convulsione. 
Autopsia  12  ore  dopo  la  morte.  Tinta  gialhi  di  tutti  i  tessuti,  nessuna  emor- 
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ragia  8ottOHÌero.s^.  Fegato  pxillidn,  umi  iidtevohucnte  grosMi  jiè  molle  ;  »1  nti- 
eroHcupio,  luasbc  di  pigiaciitxi  nero  ;  niente  uutru^iioue  biliaix*.  Milza  aumentata! 
<li  volume,  elio  presentava  anche  ilei  ]ngniento  come  i  reni  ed  il  fegato.  Le- 
sioni di  nefrite  epiteliale. 

Pavonk. 


Batteriologia  ed  Igiene 

CONTRIBUTO  ALLO  STUDIO  DELLA  STERILIZZAZIONE  DELL'ARIA 

pel 
Pott*  S«  BEIBNMBIM  (di  Parigi)      • 


I  numerosi  lavori  di  Pastear,  di  Strauss,  di  Laveran  e  di  Miquel  sui 
mierobi  dell*atmosfera  hanno  dimostrato  la  grande  importanza  della  com- 
posizione dell'aria  per  la  vita  animale.  L'  uomo  normale  introduce  nei 
suoi  polmoni  circa  10.000  litri  di  aria  al  giorno,  cioè  più  di  400  litri 
per  ora.  Le  modificazioni  nella  composizione  dell'aria  atmosferica  por- 
tano profondi  disturbi  nelPorganismo  e  talora  anche  la  morte. 

Queste  modificazioni  variano  molto,  a  seconda  che  l'aria  esaminata  è  presa 
alla  càimpagna  o  nelle  città.  Mentre  Paria  della  campagna  contiene  ap- 
pena 2*300  germi  per  metro  cubo,  1  atmosfera  delia  città,  sopratutto  delle 
grandi  agglomerazioni,  può  contenerne  sino  a  45000.  Questi  elementi  fi- 
gurati, questi  corpuscoli  viventi,  costituiscono,  secondo  me,  il  principale 
fattore  patogeno  delle  affezioni  microbiche  trasmissìbili.  Già  questa  pri- 
ma ooDsiderasione  profilattica  avrebbe  potuto  indurci  a  ricercare  il  mezzo 
di  sterilizzare  Tarla  che  noi  respiriamo,  ma,  sopratutto  in  medicina  e 
chirurgia,  esistono  ancora  altri  imperiosi  motivi  per  indurci  a  ciò  fare. 
In  tutte  le  nostre  sale  d'ospedale,  nei  servizi  di  chirurgia  e  nelle  ma- 
ternità, Paria  satura  di  microrganismi  è  un  pericolo  continao  per  gli 
ammalati,  per  gli  operati  e  per  le  donne  in  parto.  Molte  volte  i  pratici  più 
competenti,  malgrado  le  più  scrupolose  misure  di  polizia,  hanno  osser- 
vato dei  casi  d'infezione  d'origine  esterna-  Dopo  un'aaepsi  perfetta,  i- 
deale  quasi,  si  è  in  diritto  di  supporre  un  contagio  d'origine  aerea. 

Comunque  sia,  ci  è  pnrso  interessante  tentare  la  sterilizzazione  dei- 
Paria,  anche  di  quella  artificialmente  corrotta  con  una  ricca  flora  mi- 
crobica Per  raggiungere  lo  scopo  ci  siamo  serviti  d'un  apparecchio  sem- 
plicissimo dovuto  all'ingegnosità  del  collega  Dr.  Goupil  di  Parigi.  Que- 
st'apparecchio è  costituito:  1^  da  una  cassa  rettangolare  contenente  un  re- 
cipiente in  metallo  buon  conduttore,  sottopone  all'azione  dì  una  sorgente 
di  calore  (gaz  o  carbone).  Questo  recipiente  contiene  una  sostanza  fil- 
trante, amianto  0  limatura  di  ferro;  2""  da  un  saturatore  situato  alla  parte 
superiore  del  recipiente  in  metallo,  contenente  dell'acqua  pura  o  con 
sostanze  medicamentose ,  che  ha  lo  scopo  di  impedire  una  spiacevole 
secchezza  dell'atmosfera. 

Le  pareti  della  cassa  e  del  recipiente  sono  provviste  in  basso  di  una 
apertura  da  ciascun  lato  (aspiratori),  ed  in  alto,  in  corrispondenza  del 
saturatore,  di  due  altre  aperture,  per  le  quali  sfugge  l'aria,  che  ha  attra- 
versato il  filtro  scaldato  a  180'. 

Quest'alta  temperatura  è  controllata  da  un  termometro  adattato  im- 
mediatamente al  disopra  dei  filtro  in  amianto.  Per  evitare  l'esaurimento 
dei  filtro  pel  depositarsi  di  polveri  troppo  abbondanti,  un  recipiente  mo- 


—  45  — 

Ule  è  Mto&to  ti  disotto  di  emo  e  si  può  così  farvi  caderd  tutte  le  pol- 
van  steriliza^ate. 

L'^pareechio  ha  dimeasiodi  varie  a  seconda  deirìmportniiza  dclTam- 
bieaie:  ae  ai  tratta  di  una  piccola  càmera,  basta,  per  mettere  in  fun£iòne 
rtppareochiOi  una  semplice  lampada  ad  alcool;  se  si  tratta  di  steriliz- 
are  aa  ambiente  più  vasto  e  si  vuole  raggiungere  una  sterilizzazióne 
^  completa,  ocoorre  nna  sorgente  dì  calore  più  energica  e  più  dura- 
tmi  e  Taria  può  venir»  direttamente  aspirata  dairestemo  mediante  una 
ff»  fissa  al  telaio  d^iia  finestra. 

In  ogni  easo  razione  aspiratrice  deU*apparecchio  è  molto  forte,  poiché 
il  MisiiDo  delle  polveri  e  dei  germi  viene  constatato  gi«^  mezz*ora  dopo 
Mao  deiroperasione.  Con  questo  appareochio,  da  due  anni  andiamo  fa* 
etsdo  noderose  esperienze,  di  cui  riferiremo  soltanto  quelle  che  furono 
eoDdotte  con  tutta  la  precisione  necessaria  a  tal  genere  di  ricerche.  So- 
^ie  infatti,  degli  aioti  maldestri,  penetrando  nella  camera  durante  Te - 
ifiDeoza,  introdacevano  così  ona  nuova  quantità  d'aria,  più  o  meno  ca- 
rjtt  di  oiicrobi. 

Affinchè  la  dimostrazione  riesca  evidente,  bisogna  prelevare  in  modo 
pedale  Taria  delia  camers^  in  differenti  punti  e  ad  altezze  varie,  senza 
ifrire  alouaa  uscita.  Pel  tei^o  stesso  delle  aperture  naturali,  una  camera 
M  è  mai  assolatamente  impermeabile,  ed  è  perciò  assai  difSictle,  per 
MI  dire  impossibile,  lo  sterilizzare  completamente  Paria  di  una  camc- 
n.  Tottavia  due  volte  abbiamo  ottenuto  questo  risultato  ideale. 
Keeo  come  si  sono  svolte  le  esperienze. 

Baocolte  le. polveri  deiraria,  le  abbiamo  seminate  secondo  il  procedi- 
sesto  di  Miquel. 

'SeWs,  maggior  parte  delle  esperienze  un  aiuto  è  rimasto  nella  ca- 
lerà per  agitare  l'aria  e  lanciare  le  polveri  nel  vuoto,  benché  però  que- 
m  misura  sperimentale  sia  inutile,  perchè  nel  circolo  naturale  dell*  a- 
m  le  polveri  sono  abitualmente  mobilizzate  e  sospese  nell*  atmosfera; 
i  lisesidaanento  stesso,  poi,  aiuta  questo  spostamento. 

b  on  caso  siamo  partiti  da  10.000  batteri  per  metro  cubo  e  dopo  2  ore 
e  wtam  dall*  esperienza  T  aria  non  conteneva  più  che  1660  batteri. 

io  altra  esperienza,  in  cui  Taria  fu  contaminata  artificialmente,  par- 
titi da  96000  germi,  giungemmo  un*ora  dopo  a  15.000. 

Io  un'altra  partiti  dia  47.500  germi,  dopo  un*  ora  ed  un  quarto,  questi 
etSBO  rifiotti  a  2,500 

In  «la  esperionea  in  coi  l'aria  artificialmente  corrotta  conteneva  275.000 
germi,  dopo  un'ora  di  riscaldamento  se  ne  contavano  solo  32,500; 
ed  accora:  partiti  da  82.500  germi,  dopo  due  ore  giungemmo  a  22,500, 
ed  ih  altra  da  45,500  germi  riuscimmo  a  giungere  allo  zero ,  non  €s- 
fleodosi  sviluppata  alcuna  colonia  su  gelatina.  Ma  ripetiamo  che  tale  ri-^ 
soluto  non  può  essere  ottenuto  e  sperato  che  eccezionalmente. 

£  pi^remmo  ancora  citare  una  serie  numerosa  di  altre  esperienze  tutte 
rsssomiglianti  alle  precedenti,  essendosi  sempre  ottenuta  una  considere- 
vols  diminazione  dei  batteri  e  delle  muffe. 

Biflemcm. — Nulla  è  più  facile  che  rinnovare  e  controllare  le  nostre 
9pemtae,  dat^  la  grandissima  semplicità  del  nostro  apparecchio,  e  sulla 
griglia  e  sul  filtro  di  amianto  si  verificherà  sempre  un  abbondante  de- 
|iRÌto  di  polvere,  e  data  V  elevata  temperatura  del  filtro,  i  germi  che 
Tattraversano  verranno  inevitabilmente  distrutti.  Infatti  in  tutte  le  no- 
sit  prove  abbiamo  ottenuto  un  risultato  preciso,  cioè  la  costante  e  graduale 
faùfliizicne  dei  germi  sospesi  nell'aria,  il  cui  numero  era  talora  16-17 
vilìe  minore,  dopo  Tesperienza,  di  quello  che  era  prima  che  venisse  ini- 
ùte  la  sterUiszazione.  Con  una  sorgente  di  calore  durevole  si  può  ri- 
narri ad  un  minimo  e  quasi  a  zero  il  numero  dei  germi.  L'importanza 
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di  qaesti  risaltati  sarà  compresa  da  tutti  grigienisti  e  medici  pratici.  Si 
sa  che  V  aria  è  ianocua  od  almeno  poco  dannosa  per  le  sae  altera- 
zioni chimiche,  mentre  invece  può  essere  molto  pericolosa  per  ì  germi 
ohe  può  contenere.  Poter  sperare  di  sterilizzare  con  un  apparecchio  sem- 
plice Tarla  di  un  locale  sovrapopolato  accidentalmente  o  continuamente 
non  è  forse  un  progresso  igienico  importante  per  la  salute  pubblica?  Si 
sterilizza  il  latte,  si  sorvegliano  le  derrate  alimentari  ed  in  particolare 
le  carni,  si  fa  bollire  l'acqua  per  evitare  la  febbre  tifoide,  perehò  dun- 
que non  si  purificherebbe  Tarla  degli  appartamenti  e  delle  abitazioni? 
Qoesto  aerosterilizzatore  ha  la  sua  indicazione  particolare  nelle  sale  di 
ospedale,  la  cui  atmosfera  ò  così .  pericolosa,  nelle  scuole,  nelle  caserme; 
Terrà  utilmente  usato  in  tutte  leiaflfezioni  delle  vie  respiratorie,  in  cui 
T  aria  pura ,  T  alimento  polmonare,  ha  sì  grande  importanza.  Date  una 
buona  alimentazione  e  sottoponete  un  tubercoloso  al  riposo  assoluto  in 
un'  aria  viziata  e  la  malattia  continuerà  la  sua  evoluzione  grave;  ponete 
lo  stesso  tubercoloso  in  un'  aria  batteriologicamente  pura  collo  stesso  ri- 
poso e  la  stessa  alimentazione  e  T  avvierete  alla  guarigione.  Lio  stesso 
è  dei  pneumonioi,  dei  bronchitici,  degli  enfisematosi  ecc. 

Ecco  dunque  già  una  prima  serie  di  indicazioni  per  T  aerosterilizza- 
tore. Ma  che  dire  delle  sale  per  le  operazioni  o  per  1  parti,  per  le  quali 
il  medico  prende  tante  misure  di  precauzione  per  evitare  ogni  infezione 
esterna?  Siamo  convinti  che  tutti  questi  pratici  sarebbero  felici  di  au- 
mentare le  probabilità  di  successo  dei  loro  interventi,  sterilizzando  pri- 
ma e  durante  Toperazione  Tarla  delle  loro  sale.  Questa  nuova  garanzia 
di  asepsi  è  talmente  importante  che  ci  pare  inutile  insistervi  più  a  lungo. 


Bibliografia 

E.  LITTRÉ.  —Dizionario  di  Medicina,  di  Ohlrargia,  41  Farmaela  e  Selemie 

afflai.  r21<^  edizione  interamente  rifatta  dal  Prof.  Gilbert.— Un  voi.  grande 
in  8",  di  1842  pag.  ,  a  2  colonne,  con  860  figure  nuove.  Editore  I.  B.  Ball- 
li^re  et  flls.   Parigi.  In  vendita  presHo  Detken  e  Rocholl.  Prezzo   L.  27). 

Il  Dizionario  di  Medicina  di  Littré  coRtitoisce  senza  dubbio  il  più  grande 
successo  della  libreria  medica  moderna ,  che  si  spiega  non  solo  per  il  valore 
soientiiìoo  del  libro,  ma  anche  ]»er  la  necessità — quando  si  legge  o  si  scrive — 
di  avere  una  guida  sicura  e  metodica  per  la  ricerca  di  una  etimologia  o  di 
umi  definizione. 

Qnesto  Dizionario,  che  contiene  ad  un  tempo  i  termini  di  medicina,  di  chi- 
rurgia, di  farmacia  e  delle  scienze  affini,  presenta  in  articoli  necessariamente 
assai  corti,  ma  sostanziali,  un  riassunto  sintetico  delle  cognizioni  attuali  su- 
gli argomenti,  di  cui  tratta. 

È  fuori  contestazione  che  il  Dizionario  di  Medicina  piii  pratico  è  quello  ohe 
porta  il  nome  di  Littrè,  del  grande  filosofo  e  del  sapiente  universale,  e  ohe 
è  stato  interamente  rifatto  dal  Prof.  Gilbert. 

Cento  seiiantacinque  mila  esemplari  venduti  di  questo  Dizionario  di  Medicina 
sono  la  pruova  più  significante  del  suo  alto  valore  e  della  sua  grande  utilità  per 
tutti  quelli  ohe  vogliono  tenersi  al  corrente  dei  progressi  delle  scienze  contem- 
poranee. 

È  un'opera  redatta  con  una  precisione  ed  una  chiarezza  ammirabili  ,  iHii- 
strata  con  figure  di  un'eccellente  esecuzione ,  che  si  trovano  sparse  a  profu- 
sione nel  testo  e  die  concorrono  sempre  più  a  facilitare  la  comprensione  dia- 
gli iirgomenti. 

Ti)  insta ucabile  lavoratore,  che  è  nello  stesHo  tempo  un  eminent«  clinico,  il 
Prof.  Gilbert,  ha  rimaneggiato  da  cinin  a  fondo  l^antico  Dizionario.  Egli  ne 
fatto  un'opera  nuova  o  considerevole,  la  quale  tonni  di  una  grandissima  uti- 
lità non  Holo  agli  studenti,  ma  anche  ai   medici.   Gli    uni  vi  potranno  appren- 
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tett  iac\X«  coHo  etl  essere  sicuri  <'he  le  clesorizioiii  soii»  (*<uittisMÌmp  ed  al  ror- 
Kute  della  i^eiuiixa;  jjìi  altri  vi  troveranno  il  fl(»tta;r1io  dimenticnto,  la  cog;nì- 
lione  p*Ttìc«laTo,  cli«  si  ritiene  per  il  nioinent-o«  rna  il  cui  rieonlo  sfnj^jje  do|M» 
]Mclif  Mettinittne. 

Qnesto  I>fzìonario  v  un  vero  monumento  atorico  ,  ed  ha  di  particolare  cdte 
jw  c»fTv  In  deli  iiitam  ente  ringiovanito,  qnando  dei  Maestri,  come  il  Prof.  Gii.- 
BfBT.  ne  eiìmno  dello  nnove  edizioni.  Qneat»  21*  edizione  eoatitniare  nna  ec- 
r»Il**nto  enciclopedia  di  cose  mediche  ,  e  ai  pnò  considerare  come  il  LavoìUtnr 
iWlIa  nostra  nrt«i,  ben  illnstrato,  severamente  rivedutt».  Del  resto  il  nome  del 
Krnf  GiLRKRT  non  è  l'orso  1»  miglior  g:ii*enziA  del  sno  valoref 

ì,  l>en  difficile  analizzare  un'  openi  di  simil  fatta.  Scorrendola  pagina  ]»er 
jt^nn  ,  »tl  arrestandosi  agli  articoli  ,  che  meglio  si  conoscono  e  elio  interes- 
tam  in  niodf>  particolare,  si  rileva  facilmente  che  per  <»gni  termine  ft  detto 
tutto.  ri:i««nnto  in  poche  frafti  conciso  e  precise,  al  oori'ente  delle  ultime  sco- 
riate dellv   Scienza. 

PKOX.  —  Trattato  clinico  delle  malattie  dello  Atomaco.  (  i  voi.  in  h\ 

lì  pag.   415.  Edittire  Ronsset^  Rue  Monsieur  le  Prince,  12.   Parigi.  In  vendita 
|(m.>o  Detken  &    Rocholl.  Prezzo  L.  13). 

(.oiitrariamente  alla  nuiggior  parte  delle  opere  consacrata  allo  malattie  dello 
«Maniaco,  che,  trtipiw  didattiche,  sembrano  sopratntto  fare  sfoggio  dì  enidizioui* 
«rientificn,  questo  nuovo  trattato  si  ra<'comanda  alPattenzionc  di  tutti  i»er  le 
f«i»i(lerazionl  pratiche,  che  contiene. 

Laitciaudo  da  part-e  le  considerazioni  teoriche  e  tenendo  innanzi  tutto  conto 
^ì  fatti  e  dell'osservazione  diretta  degli  amnnilati,  l'A.  studia  in  una  maniera 
'«oipleta  tntta  la  patologia  gastrica,  ch'egli  si  sforza  di  ricondurre  alPnnità, 
XTi'fe  di  dividerla  alP  infinito. 

Però  ej^li  non  si  limita  a  riguardare  lo  stomaco  come  nna  entità  a  parte; 
«di  tiene  cotitantemeute  presenti,  t>anto  dal  punto  di  vistai  della  sintoraatolo- 
pa.  che  «lai  pnnto  di  vista  della  terapia,  i  rapporti  di  quest'organo  con  il 
nmo  del  corpo,  e  sopratntto  con  il  sistema  nervoso,  al  quale  esso  è  stretta- 
■vte  lei^to. 

Qnrato  trattato  costituisce  uno  studio  clinico  di  una  grande  chiarezza,  de- 
4msto  a  rendere  segnalati  servigi  ai  medici,  che  reclamano  nn'  opera,  nella 
^ule  P0W4U1O  riscontrare  uim  immagine  fedele  di  ciò  che  osservano  nelPeser- 
rnio  profef«aionale. 

VAI^BRA.  —  ElemOKtl  di  BUntgesologla  cllBloa.  (Un  voi.  in  8.»  grande, 
<ji  {Hig.  851,  con  95  tlgiire  intercalate  nel  testo  e  sci  tavole.  Editori  S.  Lattes 
H  C.  Torino,   1908.  —  In  vendita  presso  Detken  e  Rcxilioll  —  Prezzo  L.  10). 

À  rdcvarc  i  pregi  e  la  utilità  pratica  di  questo  volume,  basterà    riportuv<^ 

*a  prefazione I prepostavi  dall'illustre    Prof.  Camillo    Bozzolo,  Direttore  della 

(.Tisica  Me4Ìica  generalo  di  Torino  : 

<  I  raggi   Rontgen,  entrati  da  poco  più  di  un  decennio  nel  dominio  della  me- 

djeìiia.    vi  a>8nn.<iero  già  nn  foala  cosi   notevole   ]>er  lo  loro  applicazioni  dia- 

«■f«ttche  o  curative,  che  lo  studio  della  ItSnigfnologia    costituisce  oggigiorno 

mm  dei  pili  importanti  capitoli  della  semeiologia  modica  e  chirurgica,  mentre 

ha  OH  valore  ucm  indiiterente  nella  terapia. 

fiifrrìre  lo  stato  attuale  di  questa  nuova  branca  degli   studi  medici  e  inH<}> 

gnare  quale  profitto  ne  possa  trarre  la  medicina  clinicji,  è  loscoix)  che  si  pre- 

fisme  il  f>ott4»r  Yalobra. 

¥a\uì»\(ì  n  modo  di  produzione  dei  nuovi  raggi,  l'Autore,  in  modo  semplice 

chiaro,  aenza  sfoggio  di  formule,  descrive  nella  prima  |iarte  del  suo  libro  la 

istituzione  e  la  funzione  degli  niqiarecchi  elettrici  neconaart  al  rontgcnolog4», 

.    assegnando  praticamente  il  modo  di  usarli  e  di  meglio  cmiservarli. 

J>«ipo  uno  studio  dei  Raggi  X  e  delle  loro  proprietà  lisiche,  egli  si  occupa 

.     ^lle  loro  applicazioni  diagnostiche.  Espone  prima  in  generale  tutti  gli  ac<or- 

*     inenti  della  radioscopia  e  le  regole  pratiche  della  radiogitilia;  considera   po- 

I     àa  ad  nna  ad  una,  da  questo  punto  di  vista,  tutte  le    regioni    del  corpo,  in- 

{     itandòrieT  prfncipali  caratteri  i-adioli»gioi    ed  i  particolari    tecnici    necessari, 

{     tafrcintando  i  risultati   che  si  ottengono  col  nuovo  metodo  di  esouie   nelle  al- 
I 

■ 
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terazioui  dei  (li versi  orgaoi  e  nelle  varie  malattie  ooii  quelli  «''he  v.ì  foruinottiio 
gli  altri  metckli'di  esame  delle  cliuiche  medicfi  e  oliirurgica. 

Lo  studio  dell'  azione  dei  Kaggi  X  sopra  la  costituzione  anatrini ica  e  aulla 
funzione  dei  vari  tessuti  e  dei  vari  organi  dell'economia,  serve  di  prelazione 
all'ultima  parte,  che  tratta  della  applicazione  dei  Raggi  alla  terapia. 

Basandosi  sullo  studio  completo  della  letteratura  e  sulla  personale  eaperien.- 
za,  egli  considera  le  varie  affezioni  nelle  eguali  fu  tentato  il  nuovo  metodo  di 
cura,  diffondesi  in  particolari  tecnici,  fornisce  consigli  pratici,  e  confrontando 
i  risultati  ottenuti  coi  Raggi  con  quelli  che  si  possono  ottenere  con  altri  pre^ 
sidl  terapeutici ,  evita  del  ])arì  gli  eocensivi  entusiasmi  degli  uni  e  lo  scetti- 
cismo esagerato  degli  altri. 

Il  libro  del  Dottor  Valobra ,  scritto  in  modo  semplice  e  piano ,  è  ben  pro- 
porzionato nelle  mw  parti  e  si  mantiene  sempre  sul  terreno  pratico,  ciò  che 
riuscì  all'Autore,  avendo  egli  potuto  disporre  di  un  grande  materii^le  e  quindi 
di    un   grande  numero   di   osservazioni   diagnostiche   e   terapeutiche. 

Per  queste  ragioni  il  libro  si  raccomanda  non  solo  a  ohi  desidera  di  fare 
])ersonalmeute  della  radiologia  e  ne  cerca  le  regole  e  le  cognizifOni  tecniche, 
ma  ancora  a  tutti  i  medici  e  chirurghi  pratici,  i  quali  det)hono  conoscere  con 
precisione  in  quali  casi  i  Raggi  Rontgen  ]>088ono  e-ssere  utili  o  necessari  per 
la  diagnosi  o  per  la  terapia  ed  essere  in  grado  di  sapere  interpretare,  all'oc- 
casione, una  immagine  radioscopica  ed  una  nuUografia. 

Non  dufoit-o  perciò  che  il  pregevole  libro  sanY  ben  accolt'O  dal  pubblico  medica  ».. 

NIL  FILATOW.  —  Oompeudio  di  Pedlutria.  —  Prima  versione  italiana  del 
dott.  C.  Pavone,  con  prefazione  del  prof.  P.  Frdk  ,  l'on  note  ed  <i4/4)ritiitto  del 
prof.  F.  Cima.  Dicembre  1907. 

La  solerte  Casa  Editrice  dott.  cav.  V.  Pasquale  ha  avuto  la  felice  idea  di 
oftìrìre  alla  nostra  gioventù  studiosa,  in  accurata  e  nitida  edisione,  1»  tradu- 
zione italiana  dall'originale  russo  del  pregevolissimo  mannaie  di  Pediatrìa  di 
Nir.  FiLAixjw,  scritt-o  dall'  eminente  pediatra  di  Mosca  mi  istanza  ed  a  pm' 
dei  suoi  allievi  ;  libro  che  ha  avnt^)  già  in  Russia,  nel  giro  di  poehi  anni,  oM» 
edizioni  ed  è  stato  aHsjii  favorevolmente  accolto  da  per  ogni  dove,  specie,  in 
Germaniaé  La  versi<me  è  stata  esegnita  sull'ultima  e  recente  etlÌKÌone  di  Mo- 
sca (1906),  rimaneggiata  da  capo  a  fondo  ed  ampliata  dall'autore. 

Questo  Campmdioy  apparHo  or  ora,  giunge  x^'oprio  opportuno  tra  noi,  doT« 
la  pediatria  ha  fatto,  in  questi  ultimi  anni,  x)n>gresNÌ  mirabili  ed  ha  potuto 
meritamente  elevarKi  al  grado  di  materia  fondamentale  d'integna mento.  Esso, 
quindi,  potrà  servire  di  giiidn  non  nolo  agli  studenti  Bèi  ]<»re  esami,  ma  anco 
ai  medici  pratici  dinanzi  alla  (.'ulla  del  bambine»  ammalato.  Le  prineipali  e  pih 
comuni  mahittie  della  infanzhi  vi  sono  trattate,  sotto  i  più  interessanti  ponti 
di  vista,  etioìogicot  siniomatoìoffico,  diagnotttieo  e  curativo ,  con  metodo  facile, 
chiaro  e  preciso  ;  l'esponi  zi one  dei  morid  è  preceduta  da  dne  magistrali  capi- 
toli orìginali  ,  di  gi'ande  interensf^  Hcientiiico  e  pratico,  l'nne  che  rignattla 
le  particolarità  anatomo-fitnologiche  dell' orfani  mio  infavtih  e  l'altro  che  riflette 
/'esame  del  hamhino. 

Bene  a  ragiono  l'insigne  pedintni  napolitano  prof.  F.  Fbdr,  nella  sua  piv- 
fazione ,  elogiando  il  libro,  lo  raccomanda  vivamente  ai  giovani  sttkdenti  ed 
ai  medici  pratici  come  un  manuale  di  pediatria  di  grande  utilità,  reso  ancom 
più  proiittevole  dalle  molte  noie  appostevi  dal  prof,  F.  CfMAe  dag^i  impor- 
tanti capitoli  aggiunti W  da  lui  e  dal  traduttore. 


Gerente  responsabile  Filippo  Olkari 
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Prof.  YINCENZO  GOZZOUNO 

Direttore  della   R.   Clinica  (»tojatricii  e  riiiojatrica  o  docente  di  Lari iigojat ria 

nella  Uni  tersità  di  Napoli 


Il  valore  della  vita  umana  è  oggi  T  esponente  di  ogni  moto 
flociale. 

Innalzata  e  affinata  la  coscienza  della  vita  individuale,  quasi 
eentro  pulsante  dell'universo,  per  legge  di  contrasti,  per  un  al- 
truismo affinato  anch'esso,  non  scevro  di  egoismo,  l'individuo 
vuole  partecipe  alle  fonti  di  benessere  tutto  il  suo  simile,  anche 
r  anormale. 

Con  vaga  intuizione  sente  come  la  caducità  della  propria  esi- 
stenza renderebbe  vani  gli  enormi  dispendi  di  energia,  se  questi 
non  irradiassero  al  di  là  della  propria  personalità;  e  sente  altresì 
che  Tequilibriò  del  suo  stato  di  coscienza  non  sarà  raggiunto  che 
il  giorno  in  cui  egli  darà  in  proporzione  di  quanto  ha  ricevuto. 

Ecco  perchè  oggi,  accanto  alle  manifestazioni  di  un  esagerato 
ÌDdividùalismo,  vediamo  l'umanità  assorta  febbrilmente  nello  stu- 
dio risolutivo  di  tutti  i  prpblemi  sociali  che  hanno  quale  meta, 
la  rivendicazione  dei  diseredati  della  vita. 

I  principii  di  fraternità,  di  dritto,  di  giustizia,  informano  oggi 
gli  atti  collettivi  e  individuali  ;  senonchè  mal  ci  apporremmo  cre- 
dendo che  tutti  questi  moti  hanno  come  unico  impulso  V  amore 
degli  altri.  La  coscienza  individuale,  con  questa  dedizione  a  favore 
dei  deboli,  si  procura  delle  squisite  sensazioni  di  potenza,  che  co- 
stituiscono in  ultima  analisi,  un  contributo  alla  propria  felicità, 
poiché  alfuomo  evoluto  è  assai  più  grato  dare  che  ricevere» 

Per  la  coordinazione  di  questo  lavoro  diretto  ad  eliminare, 
per  quanto  è  possibile,  le  dissonanze  di  natura  e  sociali  nella  fa- 
miglia umana^  è  sorta  la  Slalislica\.ìa,  quale  con  i  suoi  numeri 
allineati,  con  le  sue  fredde  equazioni,  rappresenta  la  falsariga, 
sollà  quale  si  evolvono  tutti  i  tentativi   per   aumentare  il  bene 
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6  diminuire  il  male;  eoa  le  sue  gelide  enunciazioni  che  gridano 
ai  felici  la  quantità  delle  infelicità  altrui,  ai  sani  la  potenzialità 
degli  stati  di  insanità,  ai  ricchi  il  relativo  malessere  economico 
che  aumenta  con  Taumentare  dei  bisogni  richiesti  dalla  civiltà, 
la  statistica  sollecita  quei  bellissimi  atti  di  solidarietà  umana  e 
sprigiona  da  ogni  coscienza  collettiva  quel  moto  che  poco  a  poco, 
perde  di  incoordinazione  per  assumere  la  ritmicità  dei  moti  di 
vita  e  che  mira  a  ristabilire  nelle  cifre  statistiche  comparative^ un 
relativo  equilibrio. 

Dobbiamo  convenire  che  la  statistica  è  una  delle  scienze  più 
suggestive. 

Cosi  è  che  neirimpegnarsi  a  qualsiasi  lotta,  è  buona  tattica 
di  guerra,  conoscere  non  solo  le  qualità  del  nemico,  ma  anche 
la  quantità  di  esso,  e  nella  lotta  che  voi.  Signori  Maestri  e  Si- 
gnore Maestre,  impegnerete,  non  già  contro  l'individuo,  ma  con- 
tro la  sua  relativa  deficienza  psico-intellettiva,  ò  utile  che  an- 
zitutto conosciate  il  numero,  le  gradazioni,  nonché  la  distribu- 
zione geografica  di  questi  diseredati  del  senso  intellettuale  per 
eccellenza,  che  da  voi  attendono  un  raggio  di  luce. 

Nel  censimento  del  1901,  erano  nel  Regno  31,287  sordomuti 
ossia  98,5  su  100,000  abitanti.  La  percentuale  non  è  bassa. 

Su  14  Stati  di  Europa,  l'Italia  è  la  quinta,  essendo  preceduta 
solo  dalla  Serbia,  l'Ungheria,  l'Austria  e  la  Finlandia. 

La  Francia,  llnghilterra,  la  Spagna,  il  Belgio  e  l'Olanda  hanno 
una  percentuale  uguale  o  minore  della  metà  di  quella  nostra. 

Stabilendo  una  media  generale  di  78,9  sordomuti  per  ogni 
100,000  abitanti,  l'Europa  avrebbe  287mila,  e  il  mondo  intero 
1,174,000  sordomuti,  calcolando  la  popolazione  della  terra,  a 
1,488,965,000  abitanti. 

È  difficile  però  stabilire  confronti  tra  le  varie  nazioni,  dato  i 
diversi  metodi  adottati  nel  redigere  le  statistiche.  Limitiamoci 
dunque  ad  esaminare  il  nostro  esercito,  che  è  abbastanza  consi- 
derevole. 

Nella  distribuzione  regionale  troviamo  che  il  contingente  mag- 
giore è  dato  dalle  provincie  e  comuni  alpini  e  subalpini. 

Questo  predominio  del  sordomutismo  nelle  regioni  montuose, 
si  collega  al  predominio,  in  queste  stesse  località,  deiridiozìa  e 
del  cretinismo,  di  cui  il  sordomutismo  ò  stigmata  frequente;  anzi, 
là  dove  queste  entità  morbose  sono  endemiche,  ò  endemico  il  sor- 
domutismo e  spesso  anche  il  gozzo.  Ciò  significa  esservi  colà  cause 
speciali,  telluriche,  parassitarie  che  tra  l'altro  alterano  la  strut- 
tura della  glandola  tiroidea,  e  quindi  annullano  in  tutto  o  in  parte 
la  funzione  di  questa  glandola  a  secrezione  interna,  il  cui  uf- 
ficio, secondo  le  modernissime  conquiste  fisiopatologiche,  è  quello 
di  neutralizzare  o  distruggere  i  principii  tossici  prodotti  dal  r'i-^ 
cambio  dei  tessuti,  che  per  loro  natura  tendono  ad  accumularsi 
nel  sangue  producendo  auto-intossicazioni. 

È  cosi  che  nell'età  infantile  possono  presentarsi  le  sindromi 
che  caratterizzano  il  cretino,  il  cretinoso  e  V idiota,  che  vanno 
ben  distinti  dal  sordomuto  puro,  sia  congenito  che  acquisito.  Oggi, 
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queste  sìndromi  si  consideralo  come  forme  di  mixoedema  o  d'in- 
sufficienza funzionale  della  glandola  tiroide,  e  sono  migliorabili  con 
l'opoterapia  tiroidea,  che  usata  in  primo  tempo,  arriva  talvolta 
persino  ad  evitare  Tarresto  di  sviluppo,  ma  ordinariameute  ad 
attenuarlo;  arresto  non  solo  fisico-somatico,  ma  anche  mentale. 

Tra  queste  tre  categorie  di  deficienti  cerebrali,  e  propriamente 
dei  lobi  frontali,  trovausi  dei  muti  che  non  sono  sonii;  cioè  odono 
ma  mancano  della  capacitii  di  parlare  per  lesioni  della  corteccia 
cerebrale  e  dei  centri  d'innervazione  degli  organi  della  loquela. 

È  però  notevole  rilevare  che  località  non  essenzialmente  mon- 
tuose, come  la  Sicilia  e  tutta  T  Italia  meridionale,  compresa  la 
Puglia  pianeggiante,  presentano  una  percentuale  alta  di  sordomuti. 

La  Sicilia  è  la  seconda  regione  nella  rubrica  dei  riformati  per 
fiiaita  infermità.  Nell'isola  vi  erano,  nel  1901,  3749  sordomuti 
e  8055  ve  ne  erano  nei  cinque  compartimenti  meridionali ,  A- 
brozzi  e  Molise,  Campania,  Puglie,  Basilicata,  Calabrie. 

Delle  21  provineie  di  queste  regioni,  15  hanno  una  percentuale 
di  soidomuti  eaperiore  alla  media  del  Regno,  che  è  di  98,5  su  100,000 
abitanti.  Cosi,  mentre  Napoli  ha  soltanto  55  s.  m.  su  100,000  ab. 
Foggia,  Bari,  Potenza,  Catanzaro,  ne  hanno  da  115  a  126. 

Roora  non  è  spiegata  efficaciemente  questa  alta  percentuale  in 
Rgioni  dove  mancano  o  quasi,  Tidiozia  e  il  gozzo  allo  stato  en- 
demico. 

È  da  ritenersi  che  essa  sia  data  prevalentemente  dal  sordomu- 
tiimo  acquisito^  cioè  da  quello  che  si  manifesta  dopo  la  nascita, 
per  lesiooi  cerebro-intralabirintiche  o  per  infezioni  dell'orecchio 
nediò,  i  cui  postumi  alterano  la  sfera  auricolare  essenziale,  qqal'ò 
la  nervosa  periferica. 

Di  solito  a  queste  cifre  elevate  contribuiscono  specialmente  le 
sodomie  meningitiche  cerebro-spinali,  scarlattinose,  morbillose 
difteriche  e  di  influenza. 

In  generale  la  percentuale  dei  sordomuti  acquisiti  è  molto,  molto 
oaggiore  di  quella  dei  sordomuti  congeniti:  il  che  vuol  dire  che 
Il  diventa  più  che  non  si  nasca  sordomuti. 

La  sordità  congenita  è  indiscutibilmente  una  malattia  famigliare 
ereditaria  ;  non  nel  senso  assoluto  che  si  tramandi  di  generazione 
m  generazione ,  ma  che  può  risorgere  anche  senza  continuità,  a 
salti  di  progenitura  o  di  generazione. 

€  L*eredità  è  simile  in  questo  alla  elettricità,  che  per  mani* 
testarsi  esige  un  certo  accumulo  di  energie,  una  certa  tensione; 
qeando  la  scarica  si  è  prodotta  sopravviene  un  tempo  di  arresto 
in  cui,  Tenergia  rimane  in  istato  latente,  finché  un  nuovo  accu- 
aaulo  dà  luogo  ad  una  nuova  esplosione.  —  Uchbrmann  —  >  (1). 

Si  tratterà  in  questo  caso  di  energia  negativa,  ma  la  condotta 
M  fenomeno  ò  simile. 

Attualmente,  allo  stato  delle  nostre  conoscenze,  il  problema 
dell'eredità  sembra  basarsi  specialmente  sulla  particolarità  che 
hanno  le  cellule  nervose  di  conservare  le  impressioni ,  per  cui 

0)  toB  •oorda^nnete  en  Koryège —  ChriAtiania,  1901. 
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possono  venir  ereditate  malattìe  dei  centri  nervosi  provocate  anr 
che  artificialmente. 

Malgrado  ciò,  sono  proporzionalmente  rari  i  casi  di  sordomati* 
smo  nella  progenitura  immediata  di  matrimonii  fra  sordi. 

La  possibilità  è  maggiore  quando  ii  matrimonio  è  fra  consan* 
guinei  e  tra  due  sordi  congeniti,  e  diminuisce  progressivamente 
se  ò  fra  nn  congenito  ed  un  acquisito  o  fra  due  acquisiti. 

Più  spesso  si  ha  l'eredità  saltuaria  a  distanza  di  generazioni 
0  in  generazioni  collaterali. 

Le  predisposizioni  ereditarie  di  tutte  le  alterazioni  del  sistema 
nervoso  vengono  esaltate  dalle  unioni  fra  consanguinei.  Se  dì 
per  sé  la  consanguineità  non  è  causa  di  sordomutismo  coagenito« 
indubbiamente  aumenta,  di  oltre  quattro  volte,  la  possibilità  di 
tale  pn^enitura,  in  paragone  ai  matrimonii  incrociati.  Tra  la  con.- 
sanguineità  e  la  progenitura  sordomuta  esiste  una  relazione  di 
causa  ed  effetto. 

Anche  qui  qualche  numero  gioveiii  ad  illustrare  la  tesii. 

In  Norvegia  su  919  sordomuti  congeniti,  212,  ossia  23  XiSO^^o 
nati  da  unioni  fra  parenti.  Di  questi,  177  hanno  in  famiglia  <mì8Ì 
o  di  sordomutismo  o  di  sordità  o  di  alienazione  mentale,  nervo- 
sità generale,  vizi  di  conformazione  e  più  specialmente  retinite 
pigmentaria;  in  breve,  nei  matrimoni  fra  consanguinei  prevalgono 
le  progeniture  anormali  nei  più  vari  loro  aspetti. 

Checché  si  voglia  dire  in  contrario  le  leggi  proibitive  sia  mo- 
saiche  che  delle  altre  religioni  orientali,  erano  fondate  sul Tespe* 
rienza  ed  informate  ad  un  alto  principio  sociale  che  si  oppone 
alla  decadenza  della  razza. 

Altri  fattori  possono  dar  luogo  o  contribuire  alla  sordità  con* 
genita ,  interessando  profondamente  la  sfera  nervosa  ;  come  la 
eredo-sifilide,  la  tubercolosi,  il  rachitismo,  1*  epilessia  e  specialp 
mente  Talcoolismo  dei  genitori. 

'  L'alcoolismo  entra  per  il  50  7o  neiretiologia  dei  casi  di  idiozia, 
di  epilessia  e  di  delinquenza;  e  la  lotta  che  oggidì  vi  si  fa,  ò 
lotta  eminentemente  sociale  quanto  quella  contro  la  tubercolosi^ 

Con  la  sua  azione  illusoria,  dinamofora,  l'alcool  è  il  più  subdolo 
e  sottile  distruttore  degli  elementi  nobili,  per  l'alta  loro  funzio- 
nalUà,  del  nostro  organismo.  La  stessa  eccitazione  che  esso  pro- 
voca non  ò  che  una  reazione  della  cellula  che  tenta  sbarazzarsi 
dél^eleno  che  la  compenetra  ;  è  efietto  di  lotta  per  la  vita.  L'al- 
cool altera  rapidissimamente  la  cellula  nervosa,  per  cui  è  un 
tossico  potente  per  i  centri  nervosi;  come  pure  altera  le  funzioni 
eliroinatrici  del  fegato,  quelle  emuntorie  del  rene,  ecc.  In  gene- 
mie,  tutte  le  funzioni  dell'organismo  umano  vengono  alterate  da 
questo  mascherato  veleno,  a  cui  il  povero  ricorre  come  a  sorgente 
di  forza,  il  ricco  a  sorgente  di  ebbrezza 

Lo  stesso  suo  potere  antiputrido  o  antifermentativo  è  un  potere 
che  va  contro  i  processi  della  natura,  poiché  la  vila  è  appunto 
un  processo  di  fermentazione  e  per  evolvere  ka  bisogno  di  ee^ 
sere  libera  di  compiere  tutte  le  sue  funzioni,  non  solo  di  assi- 
milazione ma  anche  di  decomposizione  e  di  eliminazione  :    tutto 
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ciò  che  si  oppone,  anche  temporaDeamente ,  a  questa  incessante 
ittÌTÌtà  vitale,  è  nn  elemento  dannoso. 

L'oltima  parola  della  chimica  biologica  ci  dice  che  ogni  fun- 
zione  vitale  ha  il  suo  fermento  :  lo  stesso  cervello  e  tutto  il  si- 
stema nervoso  hanno  fermenti  specifici  che  danno  luogo  ai  prò  cessi 
di  sensazione  e  di  pensiero.  Ma  la  scienza  ha  scoperto  altresì  che 
in  date  condizioni,  questi  stessi  fermenti  che  oggi  disintegrano  la 
itfolecola,  possono  essere  atti  a  reintegrarla. 

Da  questa  meravigliosa  duplice  funzione  dei  fermenti  che  si 
compie  nel  laboratorio  infinitesimale  della  cellula,  Metschnikoff, 
il  grande  biologo  russo,  delllstituto  Pasteur,  ha  intraveduto  in 
orizzonti  lontani,  il  giorno  in  cui  potendo  conoscere  pienamente 
il  processo  di  riversione,  noi  affonderemo  il  grande  segreto  della 
vita,  e  forse  arriveremo  ad  arrestare  il  processo  della  morte, 
prevenire  la  vecchiaia,  conservare  la  gioventù! 

Per  ora,  lo  studio  dei  poteri  disgreganti  l'entità  funzionale 
della  cellula,  ci  avverte  come  Talcoolismo  anticipi  il  processo  de- 
generativo, e  questo  si  accentui  nel  sistema  nervoso  centrale. 

Di  qui  tutti  quegli  stati  di  deficienza  organica ,  di  annienta-' 
mento  della  volontà  e  sopravvento  degli  istinti,  tutto  quel  pre- 
dominio delie  impulsività  che  non  trovano  più  freno  nelle  forze 
inibitorie  che  traggono  dalla  volontà:  impulsività  che  costitui- 
scono le  stigmate  dei  degenerati  e  dei  delinquenti  ;  di  qui  la  pro- 
genitura lesa  in  un  determinato  organo,  nelle  sue  facoltà  intel- 
lettive ,  o  in  tutto  r  insieme  organico ,  lesa  nelle  sue  facoltà' 
psichiche. 

Se  si  facessero  ricerche  accurate  si  troverebbe  che  la  maggior 
parte  dei  sordomuti  più  deboli  di  mente  e  meno  atti  all'  istruzione, 
provengono  da  genitori  alcoolisti. 

Altre  cause  di  sordomutismo  congenito  possono  ricercarsi  in 
quegli  stati  di  miseria  fisica  e  materiale,  di  assenza  igienica,  che 
Talgono  tutti' ad  abbassare  l'indice  della  resistenza  organica  dei' 
genitori-,  per  cui  nella  vita  fetale  può  avverarsi  un  arresto  di 
sfiluppo  in  un  dato  cibano  o  in  date  cellule  funzionatrici,  o  il' 
feto  venire  a  termine  con  quello  stato  nutritivo  anormale , 
iodefinitó  su  cui  s' innestano  il  rachitismo  o  la  scrofolosi  e  che 
porta  con  sé  tutto  un  corredo  di  predisposizioni  ai  morbi. 

Lo  ripeto ,  per  il  sordomutismo ,  come  per  tutte  le  malattie 
nervose,  colle  quali  ha  stretta  parentela,  ciò  che  si  eredita  è,  più 
che  altro,  Vimpronta  della  degenerazione,  determinata  dal  di- 
sturbo di  nutrizione  nel  periodo  embrionale  ;  e  poichò  le  vàrie» 
parti  del  sistema  nervoso  ad  attribuzioni  fisiologiche  differenti, 
appaiono  in  epoche  diverse  della  vita  intrauterina,  le  varietà  delle 
alterazioni  neirembrione  dipendono  dalla  intensità  e  dall'epoca 
iti  cui  si  manifesta  l'alterazione  di  nutrizione  nell'alveo  materno. 
In  queste  anomalie  di  sviluppo,  che  possono  avverarsi  nel To ree* 
ehio  interno,  devesi  indubbiamente  ritrovare  la  causa  del  sordo- 
mutismo congenito.  D'alti*a  parte  una  debolezza  congenita  dell'or- 
gano uditivo,  ancorché  senza  anomalia,  costituisce  il  locus  ini- 
inefris  resistehiiaé  che  per  una  sopraggiunta  infezione,  in  individui 
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nevropatici  può  cedere  e  coodurre  alle  più  gravi  lesioni  del  la- 
birinto ,  donde  alla  sordità.  E  se  ciò  avviene  in  una  età  in  eni 
rindividuo  non  ha  acquistato  ancora  la  padronanza  del  linguaggio 
si  avrà  il  sordomutismo. 

Questa  debolezza  congenita,  queste  anomalie  di  sviluppo,  sono 
le  stigmate  delle  tare  materne  o  paterne,  e  generalmente  non 
sono  uniche,  ma  plurime,  associandosi  Talcoolismo  alla  tnberco* 
losi,  la  sifilide  all'epilessia,  l'isterismo  all'alcoolismo ,  e  pili  nu- 
merose sono,  più  profonde  saranno  le  tare  trasmesse,  che  si  tra- 
mandone più  di  sovente  per  eredità  trasformata. 

È  cosi  che  le  tare  paterne  dell'alcoolismo  si  riveleranno  nel 
figlio  in  nevrosi  epilettiforme,  in  squilibrio  mentale,  in  qualità 
degenerative,  amorali. 

Ciò  che  si  trasmette  non  è  la  forma  clinica  della  nevrosi  ma 
la  disposizione  alle  forme  nevrosiche.  Considerati  da  questo  punto 
di  vista,  gli  elementi  ereditari  mancaiio  di  rado  anche  nella  sor- 
dità acquisita. 

Ma  ò  vero  altresì  che  neirevoluzione,  l'organismo  può,  mediante 
una  adeguata  profilassi ,  acquistare  tali  caratteri  da  vincere  la 
disposizione  ereditata  e  dare  ai  tessuti  e  agli  organi  cosi  alta 
potenzialità  da  reagire  contilo  l'insidia  dei  morbi  che  attendono  la 
decadenza  della  cellula  per  attaccarla. 

Una  energica  profilassi  contro  tutte  le  deficienze  vitali  della 
infanzia,  ridurrebbe  di  molto  la  rubrica  della  sordità  acquisita;  e 
questo  scopo  si  raggiungerebbe  già  in  gran  parte  con  la  profilassi 
e  la  cura  immediata  delle  infezioni  essudative,  piogene  deiroree- 
chio  medio,  che  sovente  nella  prima  età  hanno  un  decorso  sub- 
dolo e  un  esito  fatale  anche  qtu)d  vitam,  per  le  complicanze  me- 
ni ngo--encef al  iche. 

La  lotta  alle  predisposizioni  caratterizza  il  nostro  secolo,  che 
nelle  leggi  sociali  come  in  quelle  terapiche  si  lascia  guidare  dal: 
prevenire  è  meglio  che  reprimere.  «  Lo  scopo  unico  della  me- 
dicina ò  l'igiene;  la  terapia  deve  essere  sostituita  dall'igiene», 
diceva  Salvatore  Tommasi. 

La  diminuzione  di  molte  malattie,  specialmente  infettive  ò  do- 
vuta al  generalizzarsi  delle  norme  igieniche  che  tacitamente  rea- 
lizzano la  prevenzione  di  grande  numero  delle  comuni  infe- 
zioni; è  cosi  che  il  sordomutismo  diminuisce  laddove  diminuisce 
il  cretinismo  e  l'idiozia,  come  nella  grande  Valle  aostana  e  in 
quelle  laterali  dove  si  è  iniziata  su  larga  scala  l'applicazione  di 
norme  più  igieniche,  dove  si  sono  diradati  i  boschi  secolari  di 
castagni  che  da  secoli  ombreggiavano  interi  villaggi,  per  cui  il 
sole  non  poteva  infiltrarsi  a  scaldare  gli  abitanti ,  ad  asciugare 
la  terra  umida  e  satura  di  putridume,  donde  perenni  esalazioni 
mefitiche,  mentre  la  nebbia  restava  impigliata  fra  i  rami,  man- 
tenendo l'aria  sottostante  satura  di  umidità;  là  dove  l'uomo  si  ò 
sottratto  a  questo  complesso  di  cause  deprimenti,  degeneranti,  il 
cretinismo  è  scomparso  quasi  in  totalità. 

Ma  troppo  poco  si  ò  ancora  fatto  per  diminuire  il  numero  dei 


candidati  al  sordomntismo  acquiaito ,  dei  mieroboflli  dalla  na- 
icita,  predestinati  a  tutte  le  dw^denze  organiche,  e  perciò  a  tutte 
le  infezioni,  in  cui  gli  esiti  infausti  qttoad  mlam  et  quoad  func- 
tionem  con  derÌTano  tanto  dalla  esaltata  virulenza  batterica, 
qdft&to  dal  perrertimento  diatesico ,  umorale,  biochimico,  che 
altera  il  ricambio  nutritivo,  citogeno  dei  terreni;  rendendoli  ina- 
datti alla  naturale  autodifesa. 

Le  cause  più  frequenti  del  sordomutismo  acguisilo  sono  le 
malattìe  delle  meningi  e  del  cervello,  tra  le  quali  dà  il  massimo 
eoctingente  la  meningite  cerebro-spinale  che  di  quando  in  quan- 
do assume  forma  epidemica ,  come  nel  passato  iuTerno  al  nord 
d'Italia.  Seguono  le  altre  varie  malattìe  infettive,  la  sifliosi  ac- 
quisita, la  scarlattina,  il  morbillo,  gli  orecchioni,  la  difterìa,  la 
febbre  tifoidea,  l' influenza,  la  malaria,  la  tubercolosi,  ecc. 

Queste  infezioni  agiscono  o  provocando  anzitutto,  contempcra- 
aesmente'  una  otite  media  e  una  interna — panotlte, — o  colpendo 
iEtantaneamente,  bruscamente  i  centri  nervosi. 

Jafinitamente  di  rado  le  afTezioni  auricolari  primitive  dell'  o- 
recohìo  medio ,  non  associate  a  nevro-Iabirintitì ,  producono  il 
urdomutisme. 

In  generale  può  stabilirai  che  più  della  metà  dei  sordi,  diventa 
lai»  prima  dei  20  anni,  e  di  questi  poco  meno  della  metà  lo 
ijiTBota  prima  degli  11  anni.  Nel  diagramma  dalla  nascita  altre 
ioni  Ti  è  una  forte  ascensione  nei  quozienti ,  dai  tre  ai  nove 
i;aestì  diminniscono.  Per  quanto  le  statistiche  indichino  l'età 
dai  2-3  anni  come  quella  in  cui  la  parabola  ascendente  della 
gonlità  acquisita  è  al  massimo,  ai  può  dubitare  della  realtà  di  questi 
dati,  e  si  può  ritenere  che  tale  cjlroine  potrebbe,  con  mezzi  di 
ÌDÓagine  più  perfetti,  esser  portato  nel  periodo  tra  0  e  2  anni, 
il  [teriodo  più  sensibile  alle  infezioni  meningee  dell'infanzia. 

La  meningite  e  la  meningite  cerebro-spinale  prediligono  ì  primi 
da«  anni  di  vita  e  diminuiscono  negli  anni  successivi. 

E'iao  all'età  di  due  anni  compiuti  è  per  la  famiglia  giustiflcato 
an  cosi  detto  ritardo  dì  linguaggio  e  essa  si  illude  fino  a  quella 
epoca,  ancorché  non  possa  non  aver  avvertito  che  il  bambino 
oltre  a  non  parlare  non  raagisce  ad  alcun  suono,  né  dichiarerà 
il  proprio  figlio  sordo-moto  se  non  quando  avrà  raf^iunto  l'età 
normale  per  il  linguaggio.  Certi  assiomi  scientifici  sono  nulli  di- 
nanzi alla  grande  fede  e  alle  sante  ìllnsìonì  del  onore. 

Normalmente  il  bambino  reagisce  ai  au<mi ,  pur  senza  distìn- 
guente la  direzione,  dopo  la  1*  settimana.  La  sordità  fisiologica  del 
neonato  ncHk  dura  oltre  questo  spazio  dì  tempo  ed  è  determinata 
dal  fatto  che  alla  nascita  la  mucosa  della  cavità  timpanica  e  quella 
della  tromba  eoatachìana  sono  gonfie,  gelatinose,  e  l'aria  non  può 
penetrare;  cosi  pure  il  condotto  uditivo  esterno  ò  chiuso,  essendo 
accollate  le  supe^eìe  cutanee  e  il  canale  riempito  dì  liquido  am> 
Biotico  e  di  epitelio  desquamato.  È  assioma  diagnostico  ohe  se  nn 
bambiDo  nato  a  termine  non  fa  alcun  movimento  dopo  4  settimane, 
ad  un  suoBO  fortemente  accentuato,  provocato  dietro  le  spalle,  d«- 


—  se- 
nesi 8uppora*è  che  sia  sordo  e  che  resterà  muto.  Molte  di  queste 
sordità  congenite  restano  a  origiae  inqualificata:  e  non  «*ò  nulla 
di  più  tristamente  umoristico  delle  causalità  che  certe  famiglie 
danno  al  sordomutismo  dei  figli.  «È  nella  natura  umana  di  re- 
spingere ridea  di  una  imperfezione  congenita  nella  progeiìiturm 
e  addebitarla  a  qualsiasi  accidentalità,  anziché  alla  nostra  debole 
organizzazione.  —  Itard  —  ». 

Certamente  è  un  fatto  indiscutibile  che  il  massimo  contingente 
di  sordità  ò  dato  nell'età  da  1  a  10  anni,  nel  periodo  in  cui 
ogni  singola  parte  dell'  apparato  uditivo  è  più  tangibile,  per  la» 
delicatezza  della  costituzione  istologica,  come  anche  per  una  par- 
ticolare conformazione  della  tuba  eustachiana ,  pili  breve  e  più 
dritta,  più  atta  alla  diffusione  delle  infezioni  del  cavo  naso  faringeo, 
mentre  d'altix)  lato  la  membrana  timpanica  più  spessa  e  sovente  oo 
tennosa  non  permette  la  fuoriuscita  dell'essudato  intratimpanico, 
che  racchiuso  nella  cassa  cerca  farai  strada  per  altre  vie,  donde 
le  frequenti  diffusioni  intracraniehe  favorite  dalle  varie  deiscenze 
dell'osso  temporale  incompletamente  ossificato. 

In  quasi  tutte  le  nazioni  che  redigono  statistiche  del  sordomu-' 
tismo  è  risultata  la  prevalenza  di  esso  nel  sesso  maschile.  In  Ba- 
viera su  100  maschi  soi^omuti  si  ebbero  94  femmine,  in  Olanda 
91,  in  Belgio  e  Danimarca  89,  in  Italia  76,  in  Spagna  65  (My«- 
gind).  Potrebbe  mettersi  questa  preponderanza  in  cort*elazione  col 
fatto  che  nascono  generalmente  più  maschi  che  femmine;  ma  il  rap- 
porto suddetto  tra  i  due  sessi  nei  soi*domuti  si  mantiene  anche' 
là  dove  il  sesso  femminile  predomina  nell'intera  popolazione. 

II  predominio  maschile  è  tanto  nei  sordomuti  congeniti  che  ne- 
gli acquisiti,  in  questi  è  però  più  sei.sibìle. 

Il  sesso  maschile  è  indiscutibilmente  più  soggetto  a  tutte  o  quasi' 
le  malattie  che  hanno  tanta  parte  nella  patogenesi  del  sordomutismo. 
Noi  troviamo  che  come  causa  generale  di  malattia  o  di .  morte,  la 
meningite,  la  meningite  cerebro-spinale,  la  febbre  tifoide,  la  pneu- 
monia,  l'idrocefalia,  il  rachitismo,  colpiscono  maggiormente  il  sesso 
maschile.  Per  la  scarlattina  come  causa  di  lesione  auricolare  e  con- 
seguente sordità,  le  statistiche. non  sono  in  accordo  trovandosi  in 
America  una  prevalenza  nel  sesso  femminile,  che  è  prediletto  sen- 
sibilmente  dalla  tubei*colosi   e  anche  dalla  tosse  convulsiva. 

Non  ò  facile  determinare  la  ragione  o  le  ragioni  di  questa  pre* 
disposizione  morbosa  a  date  malattie  infiammatorie,  ma  non  ò  da 
escludersi  la  possibilità  che  vi  contribuisca  qualche  speciale  con- 
dizione anatomica.  Carus  farebbe  determinare  la  tendenza  alle  af- 
fezioni patologiche  auricolari  del  sesso  maschile,  ad  uno  sviluppo 
più  accentuato  degli  organi  uditivi  fetali  (1).  Secondo  Uchermann 
la  capacità  cerebrale  maggiore  nei  maschi  sarebbe  la  causa  di 
un  ricambio  più  attivo,  per  cui  maggiore  facilità  a  flussioni,  tra* 
sudazioni  e  infiammazioni,  senza  contare  .che  nell'  adolescenza  il 
mgazzo  e  più  esposto  alle  influenze  esterne  nocive.  Cosi  la  preva- 

(1)  Syttfiin  cler  Physiologie -^  Voi,  II  pag.  2S5, 
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knxa  àeDa  pneumoniie  nei  maschi  sarebbe  a:ttribaita  ad  %ia^^ 
gkyr  STiluppo  degli  organi  respiratori  e  al  più  facile  esporsi  alto 
oanae  di  raffreddore. 

Neiretk  da  0-5  anni,  il  predominio  maschile  per  il  sordomutismo 
è  dato  esclusivamente  dalla  meningite;  cerebro-spinale;  dai  6-10 
anin4alla  meningite  cerebro-spinale  e  dalie  tossinfezione  esante- 
natiche  quali  la  scarlattina,  il  morbillo,  ecc.,  generanti  panotiti. 

La  concomitanza  del  sordomutismo  con  stati  di  maggiore  o  mi- 
■ore  deficienza  intellettuale  o  di  alterazioni  dell'organo  visivo, 
cioè  del  senso  di  compenso  per  eccellenza  del  sordomuto,  porta 
di  conseguenza  notevoli  differenze  di  educabilità  tra  sordomuto  e 
aerdomuto;  ciò  non  toglie  che*  salvo  eccezionalissimi  casi,  tutti 
questi  anonnali  siano  suscettibili  di  un  certo  grado  di  educazione 
0  meglio  distruzione. 

Varie  nazioni  altamente  civili,  come  quasi  tutti  gli  Stati  deN 
rAmerìca  del  Nord,  la  Danimarca,  la  Svezia  e  la  Novergia,  hanno 
stabilito  già  da  molti  anni  V obbligatorietà  deiristruzione  ai  sor- 
domuti, e  per  i  poveri  a  spese  dello  Stato,  più  che  delle  Provin- 
cie e  dei  Comuni. 

In  altre  nazioni,  come  ringhi Iterra  non  vi  è  obbligatorietà  le- 
gale, ma  vi  è  quella  morale  che  porta  ad  effetti  simili  (i). 

Acquanti  governi  degli  stati  del  Nord  stanno  studiando  il  modo 
di  mettere  Tobbligatorietà  d'istruzione  ed  educazione  per  gli  idioti, 
i  tardivi,  ecc.  o  frenastenici  in  generale. 

Noi  siami  ben  lontani  da  ciò.  Noi,  facili  a  cullarci  nelle  me- 
morie del  passato,  possiamo  soltanto  rallegrarci  che  il  primo  ad 
affermare  che  il  sordomuto  ha  una  mente  capace  d'istruzione  è 
staio  un  medico  milanese,  Girolamo  Cardano,  che  nel  1500  disse 
essere  delitto,  —  crimen  est  —  ,  il  non  istruirli. 

Quattro  secoli  d'allora  sono  passati  e  noi  perpetuiamo  parzial- 
mente nel  crimine,  parendoci  che  concedei'e  istruzione  a  2793  sor- 
domuti, dei  7  mila  che  sono  in  età  di  riceverla,  sia*  aver  fatto 
il  dover  nostro  verso  questo  esercito  di  diseredati  «  che  ha  natura 
umaDa,  che  ha  il  sacro  carattere  della  personalità,  che  ha  diritti 
sacrosanti,  i  quali  tanto  più  noi  dobbiamo  rispettare  per  quanto 
in  essi  vi  è  impotenza  a  farli  valere  —  Fornarì  —  >. 

Accanto  all'  esercito  di  sordomuti  vi  è  quello  dei  ciechi  che 
reclama;  n^l  1901  ammontava  a  38,204  individui. 

Il  recente  Congresso  dei  Maestri  per  sordomuti,  tenutosi  a  Bo- 
logna nel  passato  settembre,  in  seguito  alla  elaborata  Relazione 
del  prof.  Scuri  (2)  ha  fatto  voti  energici  perchè  11  .nostro  Governo 
attui  al  più  presto  la  tanto  desiderata  obbligatorietà  d'istruzione 


(1)  In  Inghilterra  lo  HU%t-o  c<»rrisiionde  cinque  gliinee  =  Lire  131,25  annue 
per  ogni  sordomuto  aflsistito;  ma  nell'ultimo  CongreHHo  tenutosi  a  Edimburgo 
fn  fatto  voto  di  aumentare  fortemente  tale  Htiinziamento. 

Giulio  Ferrari — La  cìiuhu  dei  Bordomuti  ai  Congressi  internazionali  di  Edim- 
Imrgo  e  Londra  —  Luglio-Agosto  1907.  Kotna,  1907. 

(2)  Atti  del  3"  CongresHo  naziouale  per  l'educazione  dei  sordomuti  t-énut<o  iq 
Bologna  12-14  settembre,  1907.  Tipolitografia  Sordomuti  -  Bologna. 
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«  DOE  vapendosi  spiegare  perchè  la  legge  che  obbliga  ad  istruirai 
tutti  i  parlanti  non  debba  estendersi  a  tutti  i  sordomuti  »;  pa- 
role auree  queste  che  disse  il  Ministro  Correnti  nel  1871  pre- 
sentando un  progetto  di  legge  ai  riguardo,  alla  Cameca,  progetto 
che  disgraziatamente  non  fu  discusso. 

In  Italia  vi  sono  intere  provincie  senza  un  Istituto  o  Scuola  di. 
Sordomuti.  La  Capitanata  aveva  nel  1901,504  sordomuti,  ma  III 
soltanto  erano  mandati  nelle  Case  Pie  di  Molfetta,  Casoria,  e 
Napoli^ 

Dal  confine  settentrionale  dell'Abruzzo  airultimo  lembo  della 
Sicilia  vi  sono  11804  sordomuti;  di  questi  nel  1901  soltanto  1391* 
sapevano  leggere.  Quelli  in  età  accessibile  all'istruzione  erano 
2524;  e  di  questi  solamente  720  venivano  assistiti  negli  1 1  Isti>* 
tuti,  tra  grandi  e  piccoli^  tra  privati  e  pubblici,  tra  aventi  ca- 
rattere di  ospizio  0  di  vero  istituto,  sparsi  su  tutto  il  territorio 
meridionale  (1);  mentre  nel  l'Italia  media  e  settentrionale  vi  sono 
ben  43  Istituti,  che  nella  stessa  epoca  ospitavano  2153  sordomuti 
sopita  4262  in  età  di  educazione. 

.  Questa  disparità  di  trattamento  ha  indiscutibilmente  origine' 
anche  dal  grado  di  coitum  della  popolazione.  In  una  popolazione* 
cìte  malgrado  robbligaiorielà  d'istruzione  per  i  normali  pre- 
senta una  media  del  72  per  cento  che  non  sa  leggere^  non  è 
da  meravigliarsi  che  l'istruzione  per  gli  anormali  sia  un   mito! 

Nel  1902,  su  8269  comuni  richiesti  se  provvedessero  all'istru- 
zione dei  Sordomuti: 

.  537  risposero  di  si, 

2228  risposero  di  no,  perchè  senza  mezzi, 
e  5504,  il  70  %  o  non  risposero  o  dissero  che  non  si  sentiva  bi- 
sogno nel  loro  comune  di  provvedervi  ! 

Questo  fatto  è  sintomatico.  Giustamente  dice  il  prof.  Scuri,  che 
manca  tuttora  in  Italia  una  coscienza  nastonale  del  problema  edu- 
cativo dei  sordumuti,  come  fatto  necessario  e  sociale. 

j 

Non  è  qui  fuor  di  luogo  dire  che  nel  Belgio,  chi  primo  s'impose 
alla  Camera  dei  Deputati  per  rendere  obbligatorio  l'insegnamento 
dei  sordomuti  e  dei  ciechi,  fu  un  cieco,  Alessandro  Rodenbach  nata 
nel  1786,  il  quale  mandato  a  Parigi  da  Hoiiy  per  educarsi  coi 
nuovi  metodi  pedagogici,  conobbe  colà  un  sordomuto.  Quella  ami- 
cizia fu  la  ragione  perchè  il  Rodenbach  per  36  anni  si  facesse 
strenuo  difensore  dei  dritti  umani  e  sociali  dei  sordomuti  (2). 

In  questi  anormali  l' intelligenza  dorme,  è  in  istato  di  latenza. 


(1)  Questi  Istituti  sono  nelle  seguenti  città: 

Bari  1  Molfett«  1  Palermo  1 

Casoria        1  Napoli  3  Acireale  1 

Catanzaro    1 
Lecce  1 

(2)  G.  Petella  —  Da  Alessandro  Rodenbach  ad  Elena  Keller  —  Cinquant'anni 
di  evoluzione  pedagogica  dei  ciechi  e  dei  sordomuti  —  Rivista  di  Tiflologia 
Anno  III.  n.  43,8  —  Roma,  1907. 
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6  dopo  che  noi  conosciamo  i  mezzi  ohe  possono  sottrarli  a  ouet 
sonno  della  mente  e  del  cuore,  dopo  che  sappiamo  di  posseaere 
il  segreto  di  trasformare  queste  unità  sociali  negatire  in  unità 
positive ,  parlanti ,  il  lasciare  oltre  metà  di  essi  nell'ignoranza, 
abbandonati  a  sé  stessi,  col  pensiero  brancolante  nel  bujo,  il  far 
Biorire  V  anima  e  la  mente  in  una  inedia  più  colposa  di  quella 
die  sarebbe  la  fame  per  il  corpo,  ò  delitto  imperdonabile,  di  cui 
si  rendono  responsabili  non  solo  lo  Stato ,  ma  anche  gli  enti  di 
beneficenza,  le  amministrazioni  proTinciali  e  comunali  e  tutti  i 
etttadini  che  non  ignorano  i  giusti  dritti  dei  sordomuti. 

Certamente ,  ripeto ,  non  tutti  i  sordi-nati  e  i  sordi-ditiMti 
preeentano  eguale  grado  di  educabilità.  Laddove  vi  ò  TokMfgo  di 
istruzione,  nelle  scuole,  si  fa  anticipatamente  una  sriezione  di 
quelli  istruibili  o  no;  ovvero  ò  istituita  una  classe  biennale  o  an- 
nuale di  prova ,  nella  quale  i  sordoiiuti  vengoM^  saggiati  nelle 
loro  facoltà  intellettuali  e  in  quelle  psichicbe«  conseguentemente 
nella  loro  attitudine  ad  imparare  il  linguaggio  articolato. 

Dopo  questo  periodo  di  studio  general#  per  tutti,  vien  fatta  la 
selezione  di  quelli  atti  ad  una  progresrita  istruzione  mediante  il 
metodo  orale  puro;  di  quelli  con  residui  non  disprezzabili  di  audi- 
aone  a  cui  insegnare  il  metodo  orale  é  fonico;  e  di  quelli  a  cui  è  ne- 
cessario sussidiare  il  metodo  orale  con  quello  a  segni  e  di  scrittura; 
e  di  quelli  infine  che  incapaci  al  metodo  orale,  vengono  educati 
al  metodo  dactilogico  e  applicati  specialmente  alle  arti  manuali. 

Se  apparecchi  meravigliosi  ci  potessero  mostrare  sul  vivo»  quanto 
il  microscopio  ci  dimostra  nei  tagli  micromillesimali  che  gli  sot- 
tomettiamo ,  vedremmo  che  queste  yarietà  di  capacità  o  incapa- 
cità percettive  rispondono  a  varietà  di  alterazioni  nella  struttura 
delle  cellule  nervose  della  corteccia  cerebrale,  a  precisamente  in 
una  minore  o  maggiore  diminuzione  o  meglio  ancora  in  una  de- 
ficiente evoluzione,  di  quelle  cellule  aventi  attribuzioni  funzionali, 
quelle  cioò  che  posseggono  ramificazioni  dendritiche  e  cilindrassili. 

Sono  queste  cellule  quelle  che  favoriscono  lo  sviluppo  della  so- 
stanza grt^a.  Queste  connessioni  reciproche  delle  cellule  nervose 
sono  le  Tie  per  le  quali  le  forze  nervose  si  propagano,  si  aocu- 
molano  e  si  combinano. 

Neir  embrione  umano ,  nel  neonato  e  nel  bambino ,  il  nu*- 
mere  di  queste  cellule  funzionali  e  meglio  ancora  di  queste  con- 
nessioni ^  limitato  e  aumenta  colio  sviluppo  deirorganismo  e  del- 
TattiTità  nervosa.  Orbene,  da  ricerche  fatte  risulterebbe  che  il 
cervello ,  nei  vari  stadii  di  debolezza  intellettiva ,  negli  adulti, 
sarebbe  corrispondente  (per  quanto  riguarda  il  numero  e  1*  evo- 
luzione di  queste  cellule  specifiche)  a  vari  periodi  dello  stato  fe- 
tale 0  dell'infanzia;  un  vero  arresto  di  sviluppo  (1). 

(1)  Doti.  Csrl  Hammarberg.  Studien  ttber  Klinik  and  Psthologie  dor  Idiote 
mÌmI  Untenuohnngen  ttber  die  normale  Anatomie  der  Himrinde,  oon  sette 
taTole;  pabblioato  nel  1895  dopo  la  morte  dell'Autore,  dalPilluetre  ano  Mae- 
stro IVof.  8.  S.  Heneoben,  direttore  della  Clinica  medica  dell'  UniTerùtà  di 
Stoooloui. 
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Ma  è  dimoBtrato  altresì  che  la  funzione  di  un  organo  sviluppa 
ed  evolve  Forgano  stesse,  quando  la  funzionalità  non  è  abolita, 
ma  soltanto  resa  imperfetta,  e  analomicamente  non  vi  sono  osta- 
coli insuperabili  a  che  essa  abbia  luogo,  anche  parzialmente. 

Noi  non>  potremo  far  risuonare  uno  strumento  a  cai  si  siano: 
spezzate  le  corde,  cosi  non  potremo  rendere  udente  un  orecchio 
in  cui  non  vibri  più  la  mirabile  successione  di  corde  armoniche 
che  si 'Svolge  lungo  la  chiocciola,  perchè  distrutta  in  parte  o  in 
totalità;  ne  potremo  rendere  udente  quelTorecchio  in  cui  i  cen- 
tri nervosi  delTacust'co  siano  annientati,  quei  centri  che  tradu- 
cono alla  coscienza  Tonda  sonora,  in  una  melodia,  in  una  parola, 
in  un  rumore. 

Ma  risvegliando  la  rudimentale  facoltà  percettiva  del  debole 
di  mente,  tenendola  in  continuo  esercizio,  reclamandone  l'atten- 
zione, fattore  essenziale  di  ogni  educazione,  faremo,  per  quel  cer- 
vello a  energie  latenti,  quello  che  la  ginnasticii  può  faro  por  un 
muscolo  che  minacci  l'atrofia  per  inazione;  atliveremo  gli.scam- 
bii  vitali,  aumenteremo  la  capacità  funzionale  di  cellule  a  svi- 
luppo insufficiente,  aumenteremo  l'estensione  delle  aree  ricettive^ 
e  di  quelle  assi  mi  latrici,  anormalmente  limitate. 

Con  questi  concetti,  voi  dovete  istruire  anche  i  sordomuti  tar-. 
divi.  Anche  per  essi  dovrebbe  esservi  l' istruzione  obbligatoria,* 
perchè  in  realtà  possono  per  là  massima  parte,  con  essa,  sottrarsi 
al  totale  ebetismo,  e  conquistare  quelle  cognizioni  manuali,  se 
non  anche  intellettive,  che  valgono  ad  innalzare  la  loro  dignità 
individuale,  e  renderli  in  qualche  modo  utili  alla  famigl  a-  sociale 
e  talvolta  a  bastare  a  sé  stessi. 

Questa  missione  si  addice  specialmente  a  voi  Signore,  poiché 
p0r  la  vostra  gentilezza  innata,  per  la  grande  virtù  della  pazienza, 
che  vi  domina,  per  l'amoi'e  che  sapete  versare  su  ogni  debolezza 
umana,  quasi  riflesso  dell'amore  materno  che  ciascuna  di  voi  porta 
nel  cuore,  voi  siete  più  atte  a  questo  campo  educativo  che  re- 
clama tutte  queste  doti  ess^enzialmonte  femminili. 

All'estero,  specialmente  in  Scandinavia  e  in  Inghilterra,  le 
Scuole  e  Istituti  per  idioti,  hanno  esclusivamente  dei I0  Signore  e. 
Signorine  come  insegnanti.  Sono  mirabili  i  risultati  che  la  donna, 
ottiene  da  questi  esseri  a  mezza  vita!  A  Cristiania,  ho  veramente- 
compreso  la  potenza  creatrice  dell*  educazione  e  istruzione  fatta 
con  intelletto  d'amore.  Nell'Istituto  per  idiote  di  Thorshaug  ho  vista 
ragazze  che  avevano  appreso  a  leggere. ascrivere,  a  tessere,  a  rica- 
mare, a  far  di  cucina,  a  ubbidire  a  qualsiasi  ordine,  a  far  di  giardi- 
naggio e  di  lavori  colonici,  ma  l'animo  mio  si  è  realmente  com-« 
mosso  quando  entrato  nella  Sala  di  ginnastica  vidi  compiere  gli 
esercizi  a  suono  di  armonium,  ubbidienti  a  cadenze  ed  accenti, 
e  ascoltai  in  fine  di  lozione  una  serie  di  canzoni  popolari  cantato 
in  coro,  con  perfetta  comprensione  di  timbro  e  di  modulazione. 
Tutte  le  nazioni  contano  a  diecine  a  diecine  gli  Isiiiuti  per 
idioti  0  deboli  di  mente.  In  Germania  settanta  città  ne  posseg-' 
gono.  Talvolta  costituiscono  una  sezione  separata  dei  manicomi, 
come  vidi  a  Berlino,  nell'Istituto  di  DaIldoi*f  ;  tal  altra  sono  Scuole. 
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aggianto  ^alle  Seoole  elementari  —  Hilfschulen  —  è  queste  sona, 
destinate  più  che  altro  a  quei  bambini  deficienti,  —  arrìerés, — 
ehe  non  possono  seguire  i  corsi  ordinari  delle  scuole;  e  infine  vi 
sono  stabilimenti  .ad  hoc  ^  indipendenti  e  con  internato,  coma 
queHi  da  me  visitati  quest'anno  in.  Norvegia,  Svezia  e  Danimarca. 

fai  Italia ,  se  togli  qualche  lòdevolissimo  tentativo  privato  ia 
alcune  città,  Milano,  Roma,  Napoli  eoe.,  lo.  Stato  si  è  disinteressata 
oompletamente  di  questa,  che  è  ri  tenuta,,  quale  una  ingombrante 
iavoi*ra.  Eppure  non  avremmo  che  da  guardare  un  pò*  indietro. 
Terso  il  1850,  alla  bella  epoca  delle  idealità  patriottiche.  Fu  in 
quel  tempo,  cfae  un  Re  di  piccolo  regno,  ma  di  cuore  e  di  mente 
grandi,  Vittoria  Emanuele  II,*ehe  pure  aveva  tante  cose  da  pensare 
per  raggiungerò  il  sublime  sogno. di  rendere  Tltalia  una,  volte  che 
Luigi  Cìbrario,  primo  Segretario  delOran  Magistero  deirOrdine  dei 
Santi  Maurizio  e  Lazzaro,  considerasse  se  vi  era  mezzo  per  mi- 
gliocare  le  condizioni  dei  cretini  e  scemarne  il  numero  !  E  fu 
cosi  che  nel  1S52,  si  apri  neirOspedale  mauriziano  in  Aosta,  un 
Otpizio  per  i  fanciulli  cretini^  dove  con  una  cura  igìenico*- 
medico-alimentare  e  pedagogica,  si  ottennero  «da  quegli  esseri, 
che  sembravano  al  disotto  dei  bruti,  dei  risultati,  che  avrebbero 
del  miracoloso,  se  non  sapessimo  che  Inamente  e  l'anima  umana, 
le. più  degradate  fisicamente  o  moralmente,  hanno  energie  latenti 
tali' ,  che  sbrigliate ,  possono  gettare  sprazzi  di  luce ,  ancorché 
sembrino  avvolte  nella  più  fitta  nebbia. 

C^gi  di  queirOspizìo,  non  si  ha  più  notizie  in  Aosta!  L*igiene, 
è  vero,  ha  diminuito,  in  quella  regione  il  numero  dei  cretini; 
ma  ancora  quanti  cretinosi,  o  semi-cretini,  gozzuti  o  non,  vagano 
per  le  strade  di  quelle  incantevoli  valli  alpine,  senza  che  almeno 
il  e  nella  Valtellina,  il  Governo  abbia  pensato  di  fondare  un 
Istituto  per  la  redenzione  di  tali  esseri. 

A  Napoli  dal'  1901  abbiamo  llstituto  per  frenastenici  fondato 
e  diretto  dall'egregio  dottore  Alfredo  D*Urso;  e  i  risultati  in 
esso  ottenuti  sono  tali  da  dimostrare  non  solo  li  necessità  ma  l'in- 
dispensabilità di  queste  istituzioni,  il  cui  valore  dovrebbe  esser  ino^ 
glie  conosciuto  dal  pubblico  e  sopratutto  dalle  Autorità  locali. 

E  un'altra  istituzione  deve  sorger^,  per  volere  della  civitti^  e 
deirumanità,  la  Scuola  per  ciechi  sordomuti. 

Nei  10%  ^ì  sordomuti  si  notano  malattie  d'occhi  di  varia  na- 
tura; ma  nel  V2-I  %  si  ha  cecità  completa.  L'Italia,  nel  1901 
contava  196  di  questi  individui  ;  a  questi  devesi  aggiungere  l'altra 
percentuale  del  3-4^/0  in  cui  la  sordità  è  unita  a  retinite  pig-- 
tnentaria,  forma  gravissima  di  malattia  oculare.  Questa  è  la  ma- 
lattia oculare  più  frequente ,  specialmente  nel  sordomuto  conge- 
nito, e  4c  trae,  in  molti  casi,  dallo  stesso  fondamento  nervoso  del 
sordomutismo  di  nascita,  o  di  altre  afi*ezioni  nervose  centrali,, e 
può  venir  trasmessa  o  provocata  da  eredità  eterogenea — Uohbr- 
MANN — >.  Essasi  nota  frequentemente  nella  progenitura  di  ma- 
trimoni fra  consanguinei,  per  cui  non  rara  tra  israeliti. 

La  cecità  assoluta,  si  associa  preferibilmente  al  aordomutiapno 
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aoqttìsito  spedalmente  per  eredo-sifilosi  o  per.  meningite  cerebrcH 
spinale. 

Uno  dei  primi  tentativi  di  pedagogia  riparatrice  in  simili  disgra* 
ziati  fu  fatta  nel  1845  da  HirzeI,  direttore  delllstituto  dei  ciechi 
a  Losanna,  su  un  cieco  sordomuto  di  15  anni^  Celebre  ò  la  Laura 
Bridgman,  che  meravigliò  il  mondo  per  essere  giunta  a  parlare  ; 
essa  fu  educata  dal  Dott.  Howe,  direttore  dell'Istituto  dei  ciechi  di 
Boston.  Ora,  in  America,  in  Inghilterra,  in  Francia  à  estesissima 
l'educazione  di  questi  infelici,  accolti  sia  in  Istituti  di  ciechi,  sia 
in  quelli  di  sordomuti. 

In  Europa  vi  è  una  sola  Scuola  speciale  ed  esclusiva  per  sor* 
domuti-ciechi,  a  Venersborg,  al  sud  della  Svezia.  Fu  aperta  nel 
1886  dalla  Signora  Anrep-Nordin ,  e  diede  cosi  buoni  risultati 
che  la  Casa-scuola,  gode  ora  di  un  assegno  governativo  di  5000 
o(Nrone  annue. 

Ma  Fammi  razione  per  quello  che  si  fa  altrove  non  deve  farci 
dimenticare  quello  che  si  è  fatto  da  noi,  e  precisamente  a  Napoli. 
Neiristituto  dei  Ciechi,  Principe  di  Napoli,  diretto  dal  benemerito 
Comm.  D.  Martuscelli,  sono  stati  educati  due  sordomuti-Hsiedii, 
ano  dei  quali  ha  dato  bellissimi  risultati,  potendo  comunicare  oen 
gli  altri  mediante  l'alfabeto  manuale  tattile  a  lettere  localizzate 
sui  diversi  punti  palmari  della  mano  e  delle  dita,  suddivise  nelle 
loro  falangi,  avendo  imparato  a  scrivere  e  leggere  in  francese  e 
a  lavorare  di  tornio  (1). 


(1)  Riporto  ans  lettor»  direttami  gentilmente  dal  Comm.  Martaeoelli  di  gran- 
dissimo  interesse  per  la  conoscenza  di  questa  pedagogia  riparatrice: 

JU,mo  8ig,  Profe9$ore, 

Intorno  ai  mezsi  adoperati  per  la  prima  istruzione  del  giovanetto  Engenio 
Malossi  dirò  quanto  segue,  onde  spiegare  come  si  giunse  a  dargli  la  conoscenza 
fonica  e  grafica  delle  lettere  alfabetiche.  I  caratteri  comuni  i^  rilievo,  prima, 
ed  i  caratteri  braille ,  dopo,  ci  i)ermisero  di  cominciare  un  insegnamento  me* 
todioo,  per  fornirgli  un  sufficiente  patrimonio  linguistico.  Fu  questo  il  periodo 
più  difficile  e  più  laborioso  delPinsegnante.  Tuttavia  il  progresso  fu  rapidissimo, 
perchè  nel  fanciullo  il  processo  astrattivo,  per  passare  dalla  conoscenza  delie 
cose  tangibili  a  quella  delle  cose  immateriiài,  era  quasi  spontaneo,  ed  in  breve 
imparò  infatti  l'ufficio  degli  aggettivi,  dei  nomi  astratti,  dei  pronomi,  dei  verbi; 
Gontribvd  alla  sollecitudine  dell'  insegnamento  il  modo  di  scrivere  suUa  sua 
mano,  per  cui  si  rese  possibile,  a  tutte  le  persone  dell'Istituto,  di  mettersi  in 
comunicazione  con  lui. 

Fatto  grandiceUo ,  egli  pensò  di  giovarsi  di  questo  sistema  in  presenza  di 
qualunque  persona,  anche  se  perfettamente  ignara  delle  condizioni  di  lui.  Fece 
disegnare  sopra  una  delle  facce  di  una  tavoletta  una  mano,  e  scrivere  sul  di- 
segno le  lettere  alfabetiche  e  una  breve  nota  spiegativa.  Un  fratello  del  ,Ma^ 
lessi ,>  giovane  operaio,  ebbe  pel  primo  fra  le  mani  questa  tavoletta,  la  quale 
risolvette  semplicemente  un  problema  importante  per  l'educazione  sentimentale 
del  ragazzo,  cioè  il  mantenimento  della  relazione  diretta  con  la  sua  flamigliat 
Più  tardi  il  Malossi  ha  ideato  un  mezzo  ancora  più  facile  per  discorrere  con 
tutti.  In  una  lastra  di  zinco  ha  impressi  i  segni  dell'  alfabeto  Braille,  e  allo 
stesso  posto  di  ciascun  segno  ha  fatto  scrivere  ad  inchiostro,  la  corrispondente 
lettera  nella  forma  comune. 

Cìd  vuol  servirsene,  per  parlare  al  nostro  oieoo-eordomuto |   basta  ohe- gli 
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La  oecitk  associata  a  sordomutisino  ò  accompagnata  talvolta  da 
Risolta  intellettuali  deflcientissime;  ma  soveDte,  quando  sopratatto 
i  due  annientamenti  di  senso  sono  sopravvenuti  dopo  la  nascita, 
^  infeaioni  meningee,   meningite  cerebro-spinale,  distmggitrici 
deiracuatico  come  dell'  ottico,  l' intelligenza  può  essere  normale 
e  con  Tedacasione  acuirsi   cosi  da  raggiungere  gradi  superiori, 
come*  lo  hanno  provato  vart  sordi-ciechi,  tra  i  quali  oggi  eccelle 
Bden  Keller.  Per  meningite  cerebro-spinale  essa  perdette  l'udito 
eia  vista  a  19  mesi;  ma  ricevette  tale  eduoaricme  da  poter  en- 
trare in  nn  collegio  universitario,  da  leggere  con  adatti  sistemi, 
gli  orìginali  di  Omero  e  Virgilio,  Goethe  e  Molière,  da  scrivere 
k  saa   Vita,  da  superare  l'esame  di  baccelliere  in  Lettere  e  Fi- 
losofia, con  una  tesi  suU'  Ottimismo ,  dove  spira  tanta  fede  nel 
hsono  e  nel  belio,  dove  aleggia  tale  serenità,  da  chiedersi  se  ve- 
lamente  V  anima  non  abbia  una  vista  interiore  più  profonda  ed 
estesa,  che  vada  oltre  i  limiti  delia  vista  comune,  che  dissipi  le 
nebbie  del  mondo  ultrasensibile,  che  afferri  l'inafferrabile  airoc- 
ehio  umano,  e  meglio  soddisfi  le  inquiete  aspirazioni  dello  spirito; 
Come  spiegarci  l' intensità  dei  sentimenti ,  l' illusione  della  vita 
ssDsibile,  Tammirazione  del  bello,  la  comprensione  del  buono,  in 
nn  essere  per  cui  il  mondo  è  avvolto  nel  buio,  dove  non  v*è  né 
alba  nò  tramonto,  a  cui  tutta  la  nozione  del  mondo  estemo  giunge 
attraverso  le  papille  tattili,  e  in  cui  la  ricostruzione  delle  im- 
issginiy  la  formazione  e  il  continuo  allargarsi,  diciamo  cosi,  del* 
Torìzzonte  interno,  è  tutto  un  risultato  di  elaborazione  psichica! 

n  celebre  scrittore   americano  Mark  Twain  dice,  che  i  ma^ 
stmi  campioni  di  energia  umana,  nel  secolo  XIX,  sono  Napoleo- 


tooeare  con  P  indice  le  lettere  eoritte  ad  inchiostro,  ed  egli  riconoscerà 
il  iHievo  fatto  all'istesso  posto. 

Ter  completare  le  notizie  che  Ella  desidera  intorno  al  Malossi|  Le  dirò  che 
•erive  con  safficiente  correttezza,  quantunque  lo  Istituto  si  sia  proposto  di  li- 
■Blare  molto  la  sna  cultura  letteraria  e  scientifica,  e  sviluppare  piuttosto  le 
•ne  buone  attitudini  ai  lavori  meccanici. 

Egli  conserva  però  grande  amore  alla  lettura,  e  non  lasda  passar  giorno 
•enta  dedicare  qualche  ora  in  una  occupazione  intellettuale. 

Ha  imparato  poi  a  scrivere  con  la  matita,  ed  anche  quando  egli  si  addestrava 
ia  qneeto  esercizio,  dimostrò  di  precorrere  l'avviamento  dell'insegnamento.  In- 
fstti  dopo  ona  o  due  lezioni  lo  si  lasciò  solo  ad  imitare,  a  mano  libera,  da  un 
^posito  modeUo  in  rilievo,  la  forma  dei  caratteri  comuni,  ed  imparò  presto, 
così,  senaa  maestro. 

Da  aolo  pure  ha  cominciato  lo  studio  della  lingua  francese,  e  già  legge  ed 
intende  alcune  opere  letterarie  scritte  in  quella  lingua.  Di  temperamento  piut- 
lesto  allegro,  egli  procura  di  conservare  gelosamente  le  relazioni  e  le  amicizie 
(he  va  facendo.  Una  pia  Signora,  che  ha  scritto  per  lui,  in  Braille,  diversi 
Ibri,  gli  manda  ora  delle  lettere  in  lingua  francese  ed  egli,  rispondendole,  ha 
tatto  i  primi  tentativi  di  composizione  nella  stessa  lingua. 

Il  Malossi  è  ora  nn  operaio  distinto  nella  fabbricazione  di  lavori  di  vimini 
ri  abile  nel  tornire  il  legno  e  rottone.  Debbo  aggiungere  qualche  notizia  sul 
tÌMltato  della  sua  educazione  morale  e  religiosa.  A  questo  riguardo  si  è  avuto 
•SDÌ  cara  perchè  conservasse  il  candore  dell'anima,  l' orrore  di  ogni  bruttezza 
aorale,  la  fede  e  l'amore  in  Dio.  La  Provvidenza  ha,  su  tal  punto,  benedetto 
ittgamentc  i  nostri  sforzi,  giacché  egli  abborre  ciò  che  non  è  buono  e  giusto, 
k  sentimenti  altruistici,  e  crede  in  Dio  con  fervore  di  fede. 
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jHp  I  e.  Helen  Keller.  Ma  T  energia  di  Napaleone  era  sostonnia: 
da  tutti  gli  impulsi  delTambizione,  dal  sogao  di  gi^andezza,  dalla 
tangibilità  dei  risultati,  dal  prestigio  che  si  tradaceva  nella  cieca 
fulorazione  dei  suoi  sudditi,  da  una  meta  veduta  tra  battaglie  e 
conquiste  —  il  rinnovamento  dell'impeix)  romano — ,  da  tutto  ciò 
che  lusinga,  l'amor  proprio,  questa  molla  di  scatto  delle  più  ia* 
tense  attività  umane.  Ma  per  Helen  Keller  non  sono  i  sogni  di 
gloria,  non  Taltrui  esempio  che  la  sospingono,  non  è  né  l'emm- 
lazione,  né  T ambizione,  è  un  amore  inesausto  e  prepotente  di 
sa^re,  è  il  sentirsi  allargare  la  vita  ad  ogni  nozione  appresa, 
i^  bisogno  di  rendere  sempre,  più  intensa  questa  sensazione  di  mr 
sveglio  da  una  notte  di  tenebre  :  questa  è  energia  che  tvae-  da 
prigini  ben  più  pure  e  più  elevate,  quasi  da  fonti  transumane. 

Ma  non  dobbiamo  dimenticare  quanto  altissimo  merito  abbia 
uvuto  in  questa  creazione  intellettuale  la  tenera  Maestra  di  Helen^ 
Miss  Su  Ili  van,  ricca  anche  Lei  di  quell*energia  che  gli  ostacoli 
rinforzano,  la  quale  attraverso  la  mano  ha  fatto  penetrare  nel 
qervello  della  sua  allieva  tutte  le  nozioni  che  costituirono  poi 
la  sua  vasta  coltura. 

Miss  SuUivan  ebbe  doti  così  insuperabili  di  educatrice  che  a 
legione  dicesi  essere  il, suo  il  più  grande  r^eortf  dell'educazione  e 
deiri9truzione. 

«Il  sapere  ò  felicità»  dice  Helen  Keller,  e  qui  è  tutto  il 
grande  segret<>  di  questo  memviglioso  esempio  di  intelligenza  lu- 
minosa in  mezzo  alla  tenebra  dei  sensi  più  intellettuali. 
"  Tyndall  dice  «  che  il  dominio  dei  stinsi,  in  natura,  è  quasi  in- 
finitesimo, ove  lo  si  parag<mi  con  i  vasti  regni  che  stanno  al  di  là 
dei  nostri  sensi,  ma  che  nonostante  sono  accessibili  al  pensiero  ». 

L'  esclamazione  di  H.  Keller  ci  spiega  anche  la  sua  serenità, 
non  condivisa  da  tutti  i  suoi  compagni  di  sventura,  pur  intelli- 
jgenti:  forse  non  tutti  hanno  cosi  affinato  il  godimento  dell*  ap- 
prendere, o  un  eguale  equilibrio  psichico  da  sentirsi  felici  nellat 
tremenda  sventura  che  li  avvolge. 

Berta  Galeron  de  Calonne,  cieca  e  sorda,  poetessa  che  Victor 
Hugo  chiamò  —  la  grande  veggente — ,  moglie  e  madre  adorata, 
rivelò  in  tre  strofe  tutta  la  suprema  desolazione  del  Tesser  sordat 
che  lei,  giudice  imparziale,  ritenne  assai  maggiore  di  quella  deU 
l'esser  cieca. 


Sì  j'  éthìH  seulcment  une  avi'ugle-,  j'  aurais 
Si  iH*u  Je  Hontiiueiìt  de  1'  ombre  ! 
Par  leH  luaius,  par  J'oreille  et  1'  ànie,  j'  y  verrais 
Si  j'  étais  seuleiuent  une  aveugle.  Ah  !  j'  aurais 
Igiioré  la  Aurdité  H<»iiibre. 

C  CHt  rette  Burditó  Hiirtout  qui  fait  ma  nuit. 
Aux  jonrs  de  triste  Boiiinolance, 
Lorsque  V  obsession  du  re^^ret  me  poursuit. 
C  est  cotte  Bardito  Hiirtout  qui  fait  ma  nuit 
£t  m'  isole  par  le  Hilence. 
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Je  pourraiSj  ai  j'  avais  Benlement  les  yenz  clos^ 
Avoir  aneei  ce  bien  sapréme, 
Qae  j'  ai  pleni^  parfois  àvec  d'  amèrs  sanglote  ! 
Je  iK>nrrais,  si  j'  avais  Benlement  les  yenx  clos, 
Entendre  vivre  ceux  qne  j'  alme.  (1) 

Mantegazza  disse:  «  Al  cieoo  manca  la  luce;  ma  al  sordo  manca 
il  senso  primo  della  yita  sociale.  Al  cieco  fu  amputato  il  braccio 
destro,  ma  al  sordo  fu  strappato  un  lembo  di  cuore. 

L*  orecchio  ò  il  tempio  della  musica  ed  è  la  vera  porta  del 
eaore  >. 

Certamente  per  la  vita  del  cuore  Tudito  ò  il  senso  più  neces- 
sario; è  nella  roce  la  grande  comunione  delle  anime.  L'occhio 
contempla  avido  il  viso  del  bimbo  che  cresce;  ma  il  giorno  che 
dalle. piccole  labbra  del  figlio  suo,  la  madre  sente  pronunziato  il 
suo  nome,  in  quel  giorno  le  si  rivela  tutto  un  mondo  di  dolcezze 
igDoratef  e  le  par  quasi  che  Tessere  suo  raddoppi  di  vita. 

Noi,  sani  di  mente  e  di  corpo,  non  possiamo  giudicare  della  mag- 
giore o  minore  sventura  di  questi  nostri  fratelli,  tanto  grande 
essa  è;  ma  dobbiamo,  con  tutte  le  nostre  forze,  diminuirla  ed 
aTvicinare  loro  alla  nostra  vita  di  azione  e  di  pensiero.  Con  le 
nostre  conoscenze  di  pedagogia  emendatrice,  riparatrice  non  pos- 
siamo più  rasentare  questa  coorte  di  diseredati  dalla  natura  e 
direi  a  vicenda  €  Non  ragioniam  di  loro,  ma  guarda  e  passa  >. 
Né  l'opera  individuale  è  sufficiente  a  raggiungere  questi  scopi.  Su 
tatti  gli  orizzonti  della  vita  umana  noi  vediamo  formarsi  Tasso- 
dazione,  attivarsi  la  cooperazione,  indice  e  segnacolo  di  progresso 
e  di  organizzazione  superiore;  le  vediamo  avanzarsi,  o  alla  con* 
quista  di  singoli  miglioramenti  di  esistenza,  o  aguerriti  alla  lotta 
(ontro  il  pauperismo,  contro  ì  morbi  ;  onde  è  necessario  che  e-* 
guali  coalizioni  si  formino  per  lottare  contro  tutte  le  cause  che 
producono  degli  esseri  deficienti.  Lo  scopo  sarà  raggiunto,  quando 
nelle  tavole  statìstiche  vedremo  progressivamente  diminuiti  ì  quo* 
zienti  degli  anormali  di  qualsiasi  categoria,  e  fortemente  aumen- 
tati i  quozienti  degli  anormali  e  frenastenici  istruiti  ed  educati  ; 
in  modo  che  ciascuno  abbia  una  via  aperta  dinanzi  a  sé,  e  vi  possa 
procedere  armato  delle  dovute  difese,  che  nella  vita  materiale, 
SODO  date  dalla  capacità  a  un  lavoro  qualsiasi,  e  nella  vita  psi- 
chica dalla  coscienza  della  propria  individualità,  dalla  sensazione 
di  uno  stato  di  relativa  indipendenza,  che  solo  si  ottengono  con 
r  educazione  e  l'istruzione. 


(1)  Galeron  de  Oalónùe  fi.  «  t)anrt  ttka  Àuit  »  (òorragè  <k>iiroiìD^  par  TÀcad. 
de  Franee)  2  edit.  con  prefazione  di  Cabhxn  Silta.  Lemerro;  Paris^  1897. 
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ESISTE  LA  SIFILIDE  CONCEZIONALE  ? 
Considerazioni  b  Casuistica 

PBR  IL 

notte  DIOKEDE  CABITO 


{Ckmtin.  e  fine  —  vedi  faecioolo  preced,) 


Naturalmente  sorge  la  domanda  —  che  da  anni  Tiene  vivace- 
mente dibattuta  fra  gli  autori:  le  donne  che,  dando  a  luce  bam- 
bini con  sifilide  ereditaria,  appariscono  sane,  restano  sempre  tali  ? 

La  risposta  a  questa  domanda  è  di  una  importanza  decisiva, 
giacché  da  essa  dipende  non  poco,  se  si  debba  o  meno  ammettere 
la  trasmissione  paterna  della  sifilide. 

Prima  di  dare  un  nostro  modesto  giudizio,  menzioneremo  bre- 
vemente ciò  che,  sul  riguardo,  è  stato  affermato  da  eminenti  si- 
filografi. 

Secondo  alcuni,  queste  tali  madri,  benchò  nella  procreazione 
fossero  sane,  e  anche  più  tardi  non  fossero  state  inficiate,  mercè 
contatto  qualsiasi  col  virus,  potrebbero  presentare  nel  corso 
della  gravidanza,  oppure  subito  dopo  il  parto,  sintomi  di  affezione 
sifilitica  generale,  la  quale  è  stata  da  essi  battezzata  come  sifilide 
concezionale  precoce,  o  choc  en  retour. 

Un'altra  schiera  di  autori  dice  che  le  rispettive  donne  nò  nel 
corso  della  gravidanza  né  subito  dopo  il  parto,  ma  soltanto  dopo 
trascorso  un  lungo  tempo,  dopo  molti  anni,  mostrerebbero  bru- 
scamente fenomeni  terziarii,  o  la  cachessia  sifilitica.  E,  corrispon- 
dentemente al  loro  concetto,  hanno  tenuto  parola  di  una  sifilide 
concezionale  tardiva,  o  terziarismo  d'  emhlée. 

In  fine,  altri  sifilografi  asseriscono  che  le  madri  di  bambini  sifilitici, 
le  quali  appariscono  sane,  benché  anche  più  tardi  j^ossano  restare 
completamente  libere  da  qualsiasi  fenomeno  sifilitico,  debbono 
pertanto  essere  sifilitiche,  ^rché  non  possono  essere  più  inficiate 
dalla  sifilide.  Ciò  sarebbe  dimostrato  dal  fatto,  che  queste  madri, 
apparentemente  sane,  potrebbero  allattare  i  loro  bambini  affetti  da 
sifilide  ereditaria  ;  e,  ciò  malgrado,  non  vengono  inficiate  da  essi. 

Inoltre,  la  immunità  di  queste  madri  verso  la  sifilide  sarebbe 
dimostrata  pure  dai  risultati  negativi  della  inoculazione. 

Per  ciò  che  concerne  lo  choc  en  retour,  esso,  benché  sia  una 
ipotesi,  appoggiata  tuttora  da  paracchi  sifilografi  eminenti,  non 
ha  avuto  ancora  una  dimostrazione  scientifica  seria,  inoppugnabile. 
Come  tutti  ben  ricordano,  trattasi  di  una  ipotesi,  la  quale  fu  ap- 
piccicata alla  teoria  di  Ricord,  per  salvarla  dai  naufragio.  Quella 
scuola  negò  la  infettività  dei  fenomeni  sifilitici  secondarti  e  ri«- 
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leardo  come  ìnfettira  soltanto  la  manifeètaziÓQe  siali  tica  priiAa- 

Tta.  Sicché,  in  fondo,  la  ipotesi  dello  choc  en  retour  funzionava, 

Va  certo  qnal  modo,  come  àncora  di  salvezza,  giacché,  per  lo  meno 

i  casi  nei  quali  si  era  verificato  un  concepimento,  potevano  essere 

spiegati,  ammettendo  che  la  infezione  non  fosse  derivata  diretta* 

mente  dall'uomo,  ma  indirettamente  dal  feto  con  sifilide  ereditaria* 

Quanto  alla  seconda  teoria,  la  quale  aflferma  che  le  madri,  che 
sembrano  sane  e  sanissime,  e  danno  a  luce  un  bambino  affetto 
da  sifllìde  ereditaria,  possano,  dopo  molti  anni,  avere  il  terziari- 
smo  d'emblée^  essa  è  stata  propugnata  sopratutto  da  Hutchinson 
il  quale,  per  spiegarsi  la  cachessìa  sifilitica,  dice  che  quelle  donne 
ammalano  tanto  più  intensamente  quanto  maggiore  ò  il  numero 
dei  bambini  sifilitici  che  partoriscono. 

Htiichinson  porta  opinione,  che  «  in  poco  meno  della  metà  di 
quei  casi,  in  cui  donne  primitivamente  sane  avevano  avuto,  con 
uomini  sifilitici,  bambini  sifilitici,  si  verificò  in  esse  questa  spe- 
cie di  affezione  sifilitica. 

D'Aulnay  calcola  al  32  7o  ^^  frequenza  della  <  sifilide  tardiva 
oonceftionale  ».  Hutchinson  credette,  che  queste  donne  non  aves- 
sero direttamente  la  sifilide,  ma  un  avvelenamento  con  tossine  si* 
fllitìcbe.  Inoltre,  egli  espresse  la  opinione,  che  i  prodotti  sifilitici 
terziarii  non  fossero  più  dovuti  allo  stesso  agente  patogeno,  ma  ad 
una  modificazione  specifica  dei  tessuti»  prodotta  dal  virus  sifilitico. 

Su  questo  punto,  egli  si  accosta  ai  concetti  di  Finger^  il  quale 
ha  espresso  codesta  opinione  nella  sua  forma  più  spiccata,  cioè  che 
i  prodotti  terziarii  non  fossero  più  un  effetto  deiragente  pato- 
geno della  sifilidoi  ma  venissero  provocati  dalle  sue  tossine. 

Io  non  intendo  qui  menzionare,  e  meno  che  mai  prendere  a 
minuta  disamina  tutte  le  potenti  obbiezioni,  ohe  sono  state  ac-r 
campate  così  contro  la  ipotesi  dello  choc  en  retour^  come  contro 
quella  della  sifilide  concezionale  tardiva. 

Ciò  che  a  me  preme  soprattutto  rilevare,  ò  che  un  gran  nu- 
mero di  autori  potette  constatare  in  donne,  le  quali  sembra- 
vano sane,  evidenti  fenomeni  sifilitici,  che  irruppero  di  botto  o 
quasi ,  e  che  non  potettero  essere  attribuiti  a  contagio  da  am- 
plesso. Un  rilevante  gruppo  di  illustri  sifllografl  ha  rilevato 
ohe  parecchie  di  quelle  donne  ebbero,  consecutivamente  al  parto, 
fenomeni  di  sifilide,  il  che  già  diminuisce,  in  modo  considerevole, 
il  numero  delle  cosiddette  sifilidi  eoo  patre  con  madre  sana  nel 
parto  e  rimasta  sana,  secondo  Kassowitz,  Finger  e  tutti  i  seguaci 
della  sifilide  concezionale. 

A  ciò  si  deve  pure  aggiungere  il  fatto,  che  quelle  donne,  le 
quali  sembrano  sane,  si  addimostrarono  immuni  verso  una  coa- 
secutiva  infezione  sifilitica,  sia  col  proprio  bambino  sifilitico,  sia 
^  con  un'altra  persona,  anch'essa  contagiata  di  sifilide. 

E  qui  entrianoo  in  un  altro  punto  importantissimo  di  questo 
toma,  importante  cosi  dal  punto  di  vista  puramente  scientifico, 

\mA  an/*hA  ììaI  mintn  di  TÌfltjL  nrfttino. 
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come  aQcfae  dal  punto  di  vista  pratico. 
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Tatti  ricordano  la  classica  memoria,  che  pubblicò  nel  1837 
Abramo  Colles,  i  fatti  riferiti  dal  quale  furono  sottoposti  dal  Bau- 
més  ad  un'accurata  disamina  sperimentale,  e  trovati  esatti  (1840). 

A  partire  da  quel  tempo,  non  soltanto  da  centinaia  di  sifilo- 
grafi,  ma  altresì  da  pediatri  e  da  ginecologi  di  grido*  ò  stato  os- 
servate, che  le  donne,  le  quali  hanno  dato  a  luce  uti  bambino 
sifilitico  e  appariscono  sane  (il  che  additerebbe,  secondo  i  parti- 
giani della  trasmissione  patema  della  sifilide,  che  trattavasi  di 
una  infezione  eoo  patre),  sarebbero  immuni  anche  contro  una  in- 
fezione sifilitica  da  parte  di  altre  persone.  Caspary^  NeUmann 
e  Finger  hanno  sottoposto  ad  un  accurato  esame  sperimentale 
questa  legge,  e  hanno  dichiarato  di  averla  trovato  esatta,  nel  senso 
che  donne,  le  quali  avevano  dato  a  luce  bambini  affetti  da  sifilide 
ereditaria,  e  apparivano  sane,  se  inoculate  ripetutamente  con 
secreto  sifilitico  virulento,  non  mostravano  mai  una  manifesta- 
zione sifilitica  primaria. 

Nei  trattati  di  Sifilografia  questo  fenomeno  viene  battezzato  come 
<  legge  di  Colles-Baumés  ». 

Pertanto,  nella  letteratura  si  filografica  sono  stati  comunicati  pa- 
recchi casi,  nei  quali  sarebbero  state  constatate  eccezioni  a  que- 
sta legge.  E  sopratutto  su  quelle  eccezioni  si  sono  fondati  molti 
sifilografi,  che  sostengono  con  entusiasmo  la  infezione  concezionale, 
la  orìgine  patema  della  sifilide. 

Si  può  presture  fiducia  a  queste  pretese  eccezioni  che  presen- 
terebbe la  legge  di  Colles^Baumés  ? 

Foumier^  il  quale  crede  alla  trasmissione  paterna  della  sifilide, 
afferma,  che  egli  non  ha  mai  osservato  un  caso,  il  quale  dimo- 
stri con  esattezza  un*  eccezione  alla  legge  di  Galles,  Egli  ri- 
tiene per  fermo,  che  quelle  donne,  le  quali  presentano  il  fenomeno 
espresso  nella  legge  di  Colles,  sìeno  effettivamente  sifilitiche.  E 
afferma  ciò  con  una  frase  molto  geniale:  t7  n'^^^  rratmen^  ^u'un^ 
seule  fagon  de  resister  à  la  syphilis:  e* est  de  Pavoir. 

Il  grande  sifilografo  viennese  Neumann  ha  dichiarato  recisa- 
mente, che  egli  è  molto  scettico  sulle  pretese  eccezioni,  che  pre- 
senterebbe la  legge  di  Colles. 

Le  ripetute  inoculazioni  di  virus  sifilitico,  praticate  da  lui  e 
da  Caspary  nelle  rispettive  donne,  non  diedero  mai  qualche  ri- 
sultato positivo. 

Lo  stesso  Hutchinson  ha  dichiarato,  che  egli  non  presta  fede 
ai  casi,  finora  pubblicati,  i  quali  dovrebbero  dimostrare  che  la 
legge  di  Galles  possa  avere  qualche  eccezione. 

E,  al  riguardo,  dice  quanto  segue:  «ho  veduto  molte  ulcere 
sifilitiche  mammillari  in  donne  che  allattavano  bambini  con  si- 
filide ereditaria,  ma  che  non  ne  erano  le  madri.  Però  ,  non  ho 
veduto  alcun  caso,  nel  quale  la  madre  fosse  stata  inficiata  dal 
bambino  sifilitico.  Poichò  codesti  madri  si  espongono  straordinaria* 
mente  spesso  alla  infezione  col  bambino  sifilitico,  questa  dovrebbe 
essere  frequente,  se  la  legge  di  Galles  non  fosse  esatta  ». 

Hochsinger^  il  quale  si  ostina  a  prestare  cieca  fiducia  alle  co* 
siddette  eccezioni  alla  legge  di  Galles^  è  giunto  fino  al  punto  da 
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domandare,  che  si  yietasse  alle  madri  di  bambini  sifilitici,  le  quali 
sembrano  sane,  di  allattare  i  loro  figli. 

Ma  il  suo  maestro,  Kassoìmiz,  è  convinto,  che  la  legge  di  Colles 
è  esatta,  e  ha  dichiarato,  che  non  può  approvare  questa  misura 
draconiana,  che  ritiene  come  una  precauzione  esagerata. 

In  fine,  prima  di  passare  alla  casuistica  dei  casi  da  me  esser- 
Tati,  i  quali,  benché  in  numero  esiguo,  dimostrano  ciò  che  Matz- 
enauer  ed  altri  hanno  afiermato,  cioè  che  le  madri  le  quali  ap- 
pariscono sane,  se  danno  a  luce  bambini  con  sifilide  ereditaria, 
aono  anch'esse  sifilitiche;  accennerò  sommariamente  una  ipotesi 
escogitata  da  Finger^  ed  esposta  in  una  sua  pubblicazione  (Za 
nfUide  come  malattia  infettiva  dal  punto  di  vista  della  o- 
dtema  Batteriologi a\  la  quale  suscitò  un  grande  clamore  scien- 
tifico. Poiché  essa  costituisce  oggi  l'ultimo  puntello  per  difendere 
la  teorìa,  secondo  la  quale  non  esisterebbe  ombra  di  sifilide  nelle 
donne  le  quali,  avendo  dato  a  luce  un  bambino  con  note  di*si- 
tlide  ereditaria,  appariscono  sane;  non  posso  esimermi  di  accen- 
narla nei  punti  più  salienti.  È  un'altra  pruova  potente  del  modo 
eon  cui  un  talento  di  prim'ordine,  quale  è  appunto  il  Finger,  sa 
sottilizzare  sui  fatti ,  per  trarne  coroUarii,  i  quali  per  fas  o 
fiefas  debbono  armonizzare  con  la  sua  idea. 

Finger  fa  anzitutto  rilevare  che,  anche  in  altre  malattie  in- 
fettive, la  immunità  non  sempre  è  determinata  da  una  pregressa 
malattia;  e  che  perciò  la  esistenza  della  immunità  non  potrebbe 
es^re  identificata  con  una  pregressa  affezione.  Accenna  l'analogia 
eon  altre  malattie  infettive,  nelle  quali,  come  ò  noto,  mediante 
inoculazioni  preventive  con  le  tossine  (ed  antitossine),  isolate  dai 
pnni  patogeni,  può  essere  procacciata  artificialmente  una  tutela 
contro  una  consecutiva  infezione  con  i  germi  patogeni.  Richiama 
pure  Tattenzione  sul  fatto,  che  i  piccoli  di  animali  inficiati  du- 
rante la  gravidanza  possono  essere  risparmiati  dalla  malattia,  e 
restare  immuni.  Cosi,  per  es:,  addita  i  risultamenti  di  alcune  ri- 
cerche sperimentali  di  Chauveau,  secondo  le  quali,  i  piccoli  di 
pecore,  che  furono  inficiate  con  l'antrace  durante  la  gravidanza,  fu- 
rono risparmiati  dalla  malattia,  e  si  mostrai-ono  poi  immuni  a 
questa. 

Codesta  cosiddetta  <  teoria  delle  tossine  »  di  Finger  fu  adot- 
tata quasi  generalmente,  e  da  alcuni  con  tale  entusiasmo,  che 
oggi  molti  medici  non  qualificano  come  sifilitico  un  individuo 
perchè  si  mostri  immune  verso  l'infezione  sifilitica. 

Contro  questa  cosiddetta  «  teoria  delle  tossine  »  del  Finger, 
un  eminente  sifilografo,  Matzenauer,  ha  rivolto  potenti  e  valide 
obbiezioni,  che  vado  brevemente  a  riassumere. 

A  priori  — dice  Matzenauer  —  vi  sarebbe  da  attendersi,  che  an- 
che nella  sifilide  possa  essere  trasmessa  la  immunità,  indipenden^ 
temente  dalla  malattia.  Ma,  non  ancora  è  stata  data  questa  pruova 
Non  ancora  è  riuscita  una  inoculazione  preventìra  contro  codesta 
malattia.  L'esperimento  fatto  dal  Neisser  ebbe  un  risultato  ne- 
gativo, giacché  non  fu  in>pedita  una  consecutiva  infezione  si- 
filitica. 
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<  In  yèro,  anche  i  risultati  negativi  non  hanno  una  entità  di-^ 
mostrativa  inoppugnabile,  perchè  è  ben  risaputo,  che  l*in)manità 
acquisita  artifteiaimente  suole  dissiparsi,  dopo  breve  o  lungo  tempo, 
nelle  diverse  malattie  infettive,  e  che  nella  immunizzazione  at- 
tiva (con  tossine)  essa  suole  durare  più  a  lungo  che  non  nella 
immunizzazione  passiva  (con  antitossine).  Sicché,  a  priori,  non  si 
può  negare  la  possibilità,  che  anche  per  la  sifilide,  al  pari  che 
in  altre  malattie  infettive,  si  riuscirà  un  giorno  a  procacciare  la 
immunizzazione.  Ma  —  ed  è  proprio  questo  il  punctum  saliens  — 
finora  né  con  la  immunizzazione  attiva  nò  con  quella  passiva,  si 
è  riuscito  a  trasmettere  una  immunità  artificiale,  indipendente- 
mente dagli  agenti  patogeni  della  sifilide. 

<  Secondo  la  teoria  di  Finger,  si  può  acquistare  la  immunità 
senza  essere  colpito  dalla  sifilide,  quando  si  sia  madre  di  un  bam- 
bino sifilitico  ex  paure,  e  si  sfugga  alla  infezione  e.v  patre  e 
de^  feto.  Kassowilz  dice:  «  quello,  fra  i  due  organismi,  il  quale, 
a  malgrado  della  osmosi  placentare  ,  rimane  risparmiato  dalla 
sifilide,  raggiunge  un  alto  grado  di  immunità  contro  la  infezione 
sifilitica  >.  Cerchiamo  se  vi  sia  qualche  cosa  di  analogo  in  altre 
malattie  infettive.  Noi  cerchiamo ma  invano  ;►  ! 

<  In  tutta  la  patologia  delle  malattie  infettive  invano  si  ricerca 
qualche  cosa  di  analogo:  cioè  una  madre  che  dia  a  luce  un  bam- 
bino inficiato  dal  padre,  e  che  resti  sana!  Ammettendo  che  ciò 
possa  aver  luogo  nella  sifilide,  si  starebbe  al  cospetto  di  un'  ec- 
cezione unica  nella  sua  specie.  In  altri  processi  infettivi,  la  ma- 
lattia non  viene  ei^ditata  direttamente  dal  padre;  una  malattia 
infettiva  del  feto  presuppone  la  infezione  della  madre. 

€  Inoltre,  secondo  la  teoria  di  Finger,  il  bambino  di  genitori 
sifilitici,  quando  sfugge  alla  trasmissione  ereditaria  sifilitica,  può 
acquistare  la  immunità,  senza  assolvere  la  infezione  sifilitica. 

E,  in  appoggio  di  questa  asserzione,  Finger  menziona  la  legge 
di  Profeta,  secondo  il  quale,  i  bambini  di  madri  sifilitiche,  nati  sani, 
sarebbero  immuni  verso  la  sifilide.  Inoltre  Finger,  una  agli  espe- 
rimenti di  Chauveau,  menziona  gli  esperimenti  di  immunizzazione 
di  Ehrlich  e  di  Hùbner  contro  il  tetano,  di  Wernicke  contro  la 
difteria,  di  Thomcts  e  Klemperer  contro  i  pneumococchi,  ecc. 

Nel  1865  Profeta  affermò,  che  un  bambino,  nato  sano  da  madre 
sifilitica,  non  può  ammalare  di  sifilide  prima  che  il  suo  organi- 
smo non  si  sia  rinnovato  con  la  crescenza.  Quindi ,  egli  non  e- 
scluse  la  possibilità,  che  potesse  verificar^^i  una  infezione  negli 
anni  consecutivi:  soprattutto  perchè  è  ben  noto  che,  in  individui 
precedentemente  sifilitici,  può  aver  luogo  una  reinfezione;  ma,  egli 
asserì,  che  i  bambini  sani  di  madri  sifilitiche ,  per  lo  meno  nei 
primi  anni  della  vita,  sarebbero  tutelati  dalla  infezione  sifilitica, 
con  la  immunità  acquisita. 

Dagli  autori  posteriori  la  legge  di  Profeta  fu  applicata  ai  bam- 
bini non  soltanto  di  madri  sifilitiche,  ma  anche  di  padri  sifilitici. 

Finger  dice:  benché  Profeta  abbia  tenuto  parola  soltanto  della 
sifilide  materna,  oggi  riguardiamo  come  immuni  anche  i  bambini 
di  padri  sifilitici. 


-bi- 
secando 'Finffer^  la  immanità  dei  bambini  di  genitori  sifilitici 
può  originarsi  in  duplice  modo: 

1)  immunità  genuina,  ereditata,  determinata  da  che  l'organismo 
paterno,  per  1'  affezione  assolta  o  in  decorso,  divenuto  immune, 
trasmette  questo  carattere  all'ovulo,  oppure  allo  sperma,  che  è 
un  elemento  del  suo  organismo. 

2)  la  immunità  acquisita  nella  vita  intrauterina ,  che  si  ha 
quando  un  bambino,  procreato  da  genitori  sani,  viene  immuniz- 
zato dalla  madre  —  attaccata  da  sifilide  postconcezionale  —  con 
rassnnzione  di  tossine  per  la  via  della  placenta. 

Anzitutto,  ò  da  notare,  che  lo  stesso  Finger  si  è  avveduto  di 
ana  contraddizione,  esistente  in  questa  sua  teoria,  circa  la  natura 
germinale  delia  ti'asmissione  ereditaria  della  immunità.  In  fatti, 
egli  scrive:  «  Tesperienza  insegna,  che  quando  i  due  genitori  sono 
sifilitici,  il  bambino  ammala  di  sifilide  ereditaria,  il  che  depone 
eontro  la  immunità  ereditaria  ». 

McUzenauer  fa,  alla  sua  volta,  giustamente  osservare,  che  un 
carattere  speciale  dei  periodo  secondario  contagioso  della  sifilide 
è  che  Torganismo  è  immune  contro  un  virus  estraneo,  che  pe- 
netri dairestemo,  ma  non  già  contro  il  proprio  virus  che  circola 
nell'organismo,  e  determina,  a  malgrado  della  immunità  contro 
una  nuova  infezione,  sempre  nuovi  focolai  locali. 

Si  noti  pure,  che  in  altre  malattie  infettive,  secondo  i  risul- 
tati delle  indagini  recenti,  la  immunità  viene  conferita  sempre 
al  feto  soltanto  dalla  madre. 

Ehrlich  dice  :  <  l' idioplasma  dello  sperma  non  può  conferire 
la  immunità  ».  Lo  stesso  Ehrlich  e  Sùbner^  sul  fondamento  delle 
loro  ricerche  sperimentali  sul  tetano,  sono  pervenuti  al  risultato, 
che  1)  anche  in  questa  malattia  non  vi  è  alcuna  immunità  con- 
ferita dal  padre;  2)  che  soltanto  la  madre  è  in  grado  di  tra- 
smetterla; 3)  questa  immunità  cessa  alla  fine  del  secondo,  e  cer- 
tamente dopo  il  terzo  mese.  Le  antitossine,  sciolte  nell'organismo 
materno,  pervengono  sempre,  soltanto  per  la  via  del  circolo  san- 
guigno, nell'organismo  fetale. 

Secondo  Ehrlich^  <  né  dalla  cellula  ovarica  nò  dallo  sperma- 
tozoo può  esaere  conferita  la  immunità;  sicché  non  ha  luogo  una 
trasmissione  ereditaria  della  immunità  nello  stretto  senso  della 
parola  >. 

During ,  che  ha  eseguito  una  vasta  serie  di  ricerche  sulla 
immanità,  è  pervenuto  alla  conclusione,  che,  nello  stato  presente 
delle  nostre  conoscenze,  ben  poco  di  preciso  si  può  dire  sul  ri- 
guardo, e  che  ciò  che  va  col  nome  di  legge  di  Profeta  non  è 
stato .  mai  affermata  da  costui,  nel  modo  come  oggi  la  si  intende. 
E  anche  nel  modo  come  Profeta  ha  formulato  quella  legge  —dice 
i)uAriiij^— questa  non  è  ammissibile,  giacché  «  non  vi  è  alcuna  im- 
munità ereditaria  contro  la  sifilide,  e  neppure  un'attenuazione 
della  infezione  sifilitica  nei  discendenti  di  sifilitici  ». 

D'  altro  lato,  gli  esperimenti  di  Chauveau^  Thomas^  Xitasato, 
EhrUch  ed  altri,  hanno  dimostrato,  che  in  altre  malattie  infet- 
.tiv^  può  yerificarsi  una  immunizzazione  intrafetale.  In  qual  modo 
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è  possibile  spiegarsi  che,  in  una  serie  di  esperimenti,  fu  trasmessa 
la  immunità  dalla  madre  al  feto,  laddove  in  un*altra  serie  di  espe- 
rimenti apparentemente  analoga,  la  immunità  evidentemente  manca 
perchè  attecchisce  la  infezione  con  i  germi  patogeni  ?  La  risposta 
a  questa  domanda  è  stata  data  da  Bhrlich  con  la  sua  competenza 
magistrale. 

Noi  distinguiamo  —  dice  MWtcA— due  specie  d'immunità  :  una 
attiva  ed  una  passiva. 

Nella  prima  forma  di  immunizzazione,  procurata  dalle  tossine 

f prodotte  dagli  stessi  batteri,  trattasi  di  un  vero  adattamento  del- 
'organismo,  che  in  molti  casi  è  caratteristico  per  una  stabilità 
straordinaria.  Se,  in  questo  caso,  Torganismo  è  in  grado  di  pro- 
durre attivamente  sostanze  antitossiche  oppure  battericide;  nella 
seconda  forma  della  immunità  trattasi  della  ricezione  passiva 
di  antitossine  già  belle  e  formate  (Behring,  Kitasato). 

Benché,  in  siffatto  modo,  si  riesca  talvolta  a  conferire  aiPor- 
ganismo  una  immunità  considerevole,  spesso  stupefacente,  certo 
è  che  questa  specie  di  immunità,  perla  sua  stessa  intima  natura, 
è  più  0  meno  temporanea.  Tostochò  V  antitossina  è  eliminata  — 
e  ciò  accade,  secondo  la  sua  specie,  nel  corso  di  alcune  settimane — 
scomparisce,  come  è  agevole  intendere,  qualsiasi  traccia  di  im- 
munità. 

Sicché,  nello  stato  presente  della  scienza,  sul  fondamento  di 
quanto  è  risaputo  circa  la  trasmissione  ereditaria  della  immunità 
in  altre  malattie  infettive,  non  sembra  possibile^  ammettere  la 
trasmissione  ereditaria  di  una  immunità  permanente.  E  deve  af- 
fermarsi che,  quando  in  una  speciale  malattia  infettiva,  ha  luogo 
una  trasmissione  ereditaria  della  immunità,  questa  è  passiva  nel 
vero  senso  della  parola. 

Una  prova  clinica  evidente  di  quanto  affermo,  si  ha  appunto 
nella  sifilide.  Nell'organismo  materno  si  sono  certamente  formate 
delle  antitossine,  giacché  esso  rimane  poi  immune  contro  la  stessa 
infezione.  Come  spiegare  allora ,  che  il  suo  bambino  non  abbia 
acquistato  alcuna  immunità  ?  Noi  vediamo,  che  esso  può  presen- 
tare le  note  della  sifilide  ereditaria  già  fin  dai  primi  giorni.  Nei 
casi  di  infection  au  passage  il  feto  non  era  tutelato  contro  la 
sifilide  neppure  nel  momento  della  nascita! 

Questo  fenomeno  oggi  incomincia  ad  essere  chiaro,  giacché  ci 
é  noto  che  il  sangue  materno  e  quello  fetale  non  sono  simili. 
Questa  differenza  del  terreno  nutritivo  ci  spiega  perche  i  batteri 
attenuati  nello  organismo  materno,  testocché  passano  in  quello 
fetale,  subiscono  una  rianimazione  della  loro  virulenza.  Sicché, 
rispetto  alle  tossine,  Torganismo  materno  si  comporta  diversamente 
da  quello  fetale. 

Ed  anche  rispetto  alle  antitossine,  l'organismo  materno  si  com- 
porta ben  differentemente  dal  feto. 

Ài  riguardo,  Halban  dice  quanto  segue:  <  le  agglutinine  che 
il  feto  attinge,  durante  la  gravidanza,  dalla  madre,  quando  questa 
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bia  una  inABdone,  soompariseDno  dopo  alcuni  mesi  (^Remiinger, 

Dwadùnné),  il  che  «i  spiega  col  fatto,  che  in  ciò  trattasi  di  sostanze 

attinto  dall'organismo  materno,  e  quindi  di  una  immunizzazione 

passiva;  laddove  la  madre  pregnante  rimane  durevolmente  immune 

per  immunizzazione  attiva  ». 

Sicché  a  me  pare  che,  non  a  torto,  sia  stato  obbiettato  a  Finr- 
ger^  che  nelle  diverse  malattie  infettive,  anche  ammettendo  che 
Tenga  trasmessa  una  immunità,  questa  è  soltanto  passira,  ò  pro- 
dotta dalle  antitossine:  quindi  è  fugace  e  si  dissipa  subito.  Non 
viene  mai  trasmessa,  una  immunità  durevole. 

Le  considerazioni  qui  esposte  ed  altre  ancora  hanno  indotto 
una  schiera  di  sìfllografl  ad  essere  scettici  verso  la  cosidetta  <  legge 
di  lYofeta  >,  affermando  essi  che,  a  favore  di  questa,  non  depone 
nò  una  analogia  con  altre  malattie  infettive,  nò  pruove  speciali 
attinte  dalla  clinica  sifilograflca. 

E  meno  che  mai  si  può  accettare  la  teoria  di  Finger^  secondo 
la  quale  si  potrebbe  acquistare,  una  immunità  permanente  contro 
la  sifilide,  senza  avere  mai  assolto  questa  malattia. 

Ciò  premesso,  vado  ora  a  descrivere,  nei  loro  tratti  più  salienti, 
alcuni  casi  che  mi  sono  occorsi  nella  pratica  professionale,  i  quali, 
a  parer  mio,  dimostrano  ohe  le  donne,  le  quali  danno  a  luce 
bambini  sifilitici,  e  che  sembrano  sane,  e  vengono  qualificate  come 
tali,  non  lo  sono  in  realtà.  Di  questi  casi  ne  ho  osservati  più  di 
dieci  nella  mia  pratica.  Mi  limiterò,  tuttavia,  a  descrivere  sol- 
tanto quei  pochi,  che  potetti  tenere  sottocchio  per  anni,  e  osser- 
varli con  tutto  il  rigore  scientifico  possibile.  Inoltre,  nella  mia 
casuistica  ne  figurano  pure  parecchi,  i  quali  dovrebbero  rientrare 
nella  categoria  delle  cosiddette  «  eccezioni  alla  legge  di  Profetai^ 
Premetto  che,  quantunque  io  non  presuma  di  scalzare  con  essi 
completamente  la  legge  formulata  dal  sifllografo  italiano;  a  me 
pare  che,  alla  stregua  delle  recenti  acquisizioni  scientifiche,  non 
si  possa  più  accettarla  incondizionatamente,  neppure  nel.  mòdo 
come  è  stata  formulata  dalFautore  (cioò  spoglia  delle  esagerazioni 
apportatevi  dalla  scuola  del  Finger,  il  quale,  come  già  ho  oc- 
cennato,  ha  voluto  ampliarla  per  porla  in  accordo  con  i  suoi  pr^ 
concetti  scientifici).  Alla  casuistica  farò  seguire  i  corollari  pratici, 
che  a  me  pare  si  possano  e  si  debbano  trarre  nello  stato  presente 
delia  scienza,  in  virtù  delie  sue  nuove  conquiste;  tanto  più  che  i 
seguaci  della  trasmissione  ereditaria  paterna  della  sifilide,  capi^ 
tanati  dallo  insigne  Foumier^  si  credono  autorizzati  a  protestare 
contro  ciò  che  essi  credono  «  un  pericolo  sociale  >. 

Caso  L)  R.  L.  di  anni  37,  da  Napoli,  di  graoile  oostituzione  schele- 
trica, oltre  la  vajoloide  nel  secondo  periodo  della  infanzia  ed  una  pteu- 
lo-polmonite  saperata  alla  età  di  17  anni,  non  ebbe  altre  malattie  fino 
alia  età  di  31  anno,  in  coi  essa  andò  a  nozze  con  un  operaio.  Diede  a 
luce,  quattordici  mesi  dopo  11  matrimonio,  an  bambino  con  note  di  st- 
olide ereditaria*  ;  •  .      . 


—  T4  - 

.  Il  medico,  oMamato  per  onnm  il  bambino,  visitò  anche  i  genitori,  e 
risoontrò  la  sifilide  nel  padre,  il  quale  disse  che  ne  era  stato  contagiato 
otto  anni  prima  delle  nozze  ;  ma  nessuna  traccia  di  lesione  sifilitica  a- 
yrebbe  rilevata  nella  madre,  che  da  lui  fu  riguardata  come  «sanissima». 
Il  bambino  morì  all'età  di  dieci  mesi.  Conformemente  al  reperto  con- 
statato ,  il  medico  ordinò  una  rigorosa  cura  specifica  al  marito ,  senza 
insistere  perchè  la  madre  facesse  altrettanto.  Dopo  due  anni  vi  fu  un 
aborto.  Nuove  cure  specifiche  da  parte  del  marito,  il  quale  desiderava 
un  figlio  sano. 

Un  altro  medico  visitò  la  donna,  e  dichiarò  di  non  aver  trovato  nulla, 
che  potesse  destare  il  sospetto  di  infeiione  sifilitica  della  madre.  Dopo 
8  anni  un  nuovo  aborta 

Al  14  dicembre  del  1900  vidi  questa  donna ,  la  quale  m*  invitò  ad 
esaminarla  per  gravi  disturbi  nervosi,  onde  era  afflitta  da  parecchi  anni. 
Riscontrai  in  lei  le  note  di  una  nevrastenia,  e,  ciò  che  è  più,  un  leu- 
coderma nonché  gomme  alla  gamba  destra.  Dichiarai  che  si  trattava 
di  sifilide.  Seppi  allora  tutta  la  storia  antipassata. 

11  caso  m'interessò,  per  la  sua  natura.  Insistendo  con  ripetute  ed  abili 
domande ,  mi  riuscì  di  accertare ,  che ,  airetà  di  22  anni ,  era  stata 
corteggiata  da  un  vagheggino,  il  quale  aveva  promesso  di  sposarla,  e 
che  essa  aveva  finito,  dopo  un  amorazzo  durato  più  di  un  anno,  per  nau- 
searlo, atteso  una  grave  malattia  di  lui,  che  gli  aveva  <  deturpato  la  fac- 
cia >.  Nessun  contatto  sessuale  nel  rigoroso  senso  della  parola,  ma  qual- 
ebe  infrazione  al  pudore.  Mi  disse  pure,  che  il  giovine  ool  quale  vi  era 
stato  un  corteggiamento  per  qualche  anno,  stette  inchiodato  a  letto  per 
mesi,  che  si  ammogliò  con  una  sua  cugina  dopo  tre  anni,  e  che  dal  ma- 
trimonio non  ebbe  che  aborti  e  parti  prematuri.  Ma,  per  qnvito  io  avessi 
insistito  perchè  rievocasse  nella  sua  mente  se ,  nello  scorcio  del  tempo, 
in  cui  essa  amoreggiò  con  lui,  vi  fossero  state  manifestazioni  cutsnee,  o 
altri  fenomeni,  non  seppe  darmi  alcuna  risposta  precisa. 

Autorizza  questo  caso  a  ritenere,  che  la  donna  sia  andata  sana  a  nozze? 
Che  essa  fosse  sana,  quando  fu  giudicata  come  tale  dai  due  medici,  che 
.la  osservarono  ?  Costoro  affermarono,  clie  si  trattava  di  sifilide  concezio- 
nale. È  permesso  ammetterlo} 

Alle  più  energiche  cure  specifiche  Tinfezione  sifilitica  della  donna  re- 
sistette a  lungo.  E  a  stento  si  riuscì  a  attenuarla.  Dopo  due  anni  ebbe 
un  altro  aborto. 

Air  infuori  del  marito,  non  ebbe,  dopo  il  matrimonio,  contatto  con  altri 
uomini. 

Caso  II.)  Più  caratteristico  è  il  secondo  caso,  nel  quale  si  trattava  di 
una  donna  di  35  anni,  G.  R.,  da  Napoli,  maritata,  a  24  anni,  con  un 
uomo  a  37  anni.  Diede  a  luce  un  bambino ,  il  quale,  dopo  due  setti- 
mane, presentò  gravi  fenomeni  di  sifilide  ereditaria.  Il  medico  curante 
la  trovò  sana,  dopo  ripetute  visite;  e,  viceversa,  colpito  da  grave  sifilide 
il  padre. 

Questi  fu  sottoposto  a  energiche  cure  specifiche.  Dopo  due  anni,  sua 
moglie  divenne  nuovamente  incinta,  ed  aborti  al  quarto  mese.  Dopo  di- 
ciotto mesi,  un  nuovo  aborto.  Nuove  od  energiche  cure  specifiche  del  pa- 
^re.  Dopo  tre  anni,  nascita  di  un  bambino  che  presentava  note  evidenti 
.di  sifilide  ereditaria. 

Dopo  quattro  mesi  fui  invitato  ad  esaminare  la  donna  per  disturbi 
nervosi.  Riscontrai  le  note  cliniche  di  una  grave  ncurastenia.  Ma,  ciò 
ohe  soprattutto  colpi  la  mia  attenzione,  fu  la  comparsa  di  fenomeni  di  si- 
filide terziaria  Per  quanto  potetti  rilevare,  questi  feaomeài  .sifilitici 
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enno  apparsi  da -più  di  oq  mesa.  Bgsa  T  aveva  attrìbaiti  ad  infezione 
sifilitica  maritale. 

Feci  iniziare  ben  presto  una  energica  cura  antisifllitica,  e  tentai,  con 
nn^accnrata  anamnesi,  di  ricostruire  la  genesi  della  scena  patologica. 

Tanto  più,  che  la  donna  mi  assicurava,  che  tutti  i  medici,  che  l'ave- 
vano osservata  dopo  gli  aborti  e  le  nascite  di  bambini  sifilitici,  1*  ave- 
vano trovata  sana. 

Alle  insistenti  domande,  seppi  che  essa,  alcuni  anni  prima  di  andare  a 
nozze,  aveva  avuto  successivamente  parecchi  amanti,  tra  cui  un  cugino, 
ebe  aveva  promesso  di  sposarla,  e  che  si  comportò  spesso  come  una 
demi-merge.  Fu  deflorata  da  uno  dei  suoi  amanti.  Ricordava  pure  un 
lieve  esantema  cutaneo  roseoliforme,  apparso  pochi  mesi  prima  di  andare 
a  nozse,  e  che  persistette  parecchi  mesi.  Nuli*  altro  rammentava.  Non 
rivide  più  il  cugino  dopo  il  matrimonio,  e  assicurò  recisamente,  che  fin 
dal  giorno  in  cui  andò  a  nozze  non  ebbe  contatto  sessuale  che  con  suo  ma- 
rito. Soggiunse  pure,  che  fin  dal  momento  in  cui  andò  a  nozze,  fu  con- 
tinuamente  tormentata  da  una  intensa  cefalea,  la  quale  fu  dai  suoi  medici 
curanti  qualificata  come  di  natura  angiospastica. 

In  fine,  seppi  pure,  che  nessuno  dei  medici,  che  V  aveva  battezzata 
come  sana,  aveva  praticata  un'accurata  ispezione*  degli  organi  sessuali, 

11  caso  presentava  un  interesse  eccezionale.  Domandai  se  potesse  dirmi 
qualche  cosa  di  preciso,  sul  conto  del  cugino.  Ma,  essa  non  potette  ottem- 
perare al  mio  desiderio,  perchè  non  lo  aveva  più  veduto  da  tre  mesi 
prima  di  maritarsi. 

Tenni  in  cura  questa  donna  per  più  di  un  anno.  Con  una  energica  cura 
specifica,  i  fenomeni  sifilitici  diminuirono  di  intensitÀ,  ma  quelli  neura- 
stenici  si  andarono  sempre  più  accentuando. 

Nelle  ultime  volte  in  cui  la  vidi,  essa  mi  diede  una  notizia,  la  quale 
non  era  priva  d'interesse.  Aveva  saputo,  cioè,  che  il  suo  antico  amante, 
che  Taveva  defiorata,  era  morto  per  grave  sindiome  cerebrale,  e  che  due 
medici  curanti  l'avevano  attribuita  a  sifilide  (^sifilide  cerebrale?). 

Senza  ricorrere  a  stiracchiature,  per  far  quadrare  la  storia  patologica 
di  questi  casi  con  idee  preconcette;  io  ritengo,  che  la  donna  fu  con- 
tagiata di  sifilide  già  prima  di  andare  a  nozze,  e  che  la  lue  passò  inav^ 
vertita.  E  vado  anche  oltre.  Ritengo,  cioè,  che  probabilmente,  allo  esame 
superficiale  dei  medici,  ohe  la  osservarano,  devesi  se  qualche  fenomeno 
sifilitico,  che  allora  esisteva  in  essa,  non  sia  stato  constatato  e  ricono- 
sciuto, il  che  le  fu  fatale,  perchè  non  fu  ritenuto  né  necessario  né  op- 
portuno di  sottoporla  alla  cura  mercuriale. 

Caso  III.)  0.  T.  di  anni  34,  da  Napoli,  maritata  nel  Olugno  del  1890 
ad  un  meccanico  di  anni  38,  ebbe,  dieci  mesi  dopo  il  matrimonio,  un 
aborto.  Dopo  un  anno,  un  altro  aborto.  Dopo  diciassette  mesi  diede  a 
luce  un  bambino  con  sifilide  ereditaria. 

Il  medico  curante  avrebbe  constatato,  che  il  ptidre  era  sifilitico,  ma 
la  madre  senza  ombra  di  infezione  sifilitica,  e  quindi  giudicò  trattarsi 
di  un  caso  tipico  di  sifilide  concezionale. 

Neil'  ottobre  del  1005  vidi  questa  donna,  che  fui  invitato  ad  esami- 
nare per  varici  alle  gambe,  e  vidi  anche  il  bambino,  che  era  curato  da 
OD  dotto  pediatra  per  la  sindrome  sifilitica. 

La  esaminai  attente  mente,  e  non  fu  lieve  il  mio  stupore,  riscontrando 
an'nlcerazione  sifilitica  alla  porzione  vaginale. 

Dair  anamnesi  seppi,  che  essa  aveva  avuto  rapporto  sessuale  col  ma- 
rito gìk  diciassette  mesi  prima  di  andare  a  nozze.  Il  marito  —  lo  si  noti 
beoe  —  era  atato  inficiato  di  sifilide  setta  anni  pripia  di  ammogliarsi,  e, 
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dopo  una  energica  cura  specilSca,  fatta  nel  primo  anno  della  malattia,  non 
la  ripetette  più  negli  anni  consecutivi,  credendola  superflua. 

Può  questo  caso  essere  riguardato  come  una  sifilide  concezionale  ?  Era 
realmente  sana  qaesta  donna  prima  di  andare  a  nozze,  e  quando  fu  os* 
servata  dal  medico  curante  ? 

k  mio  modo  di  vedere,  questa  donna  era  sifilitica  già  prima  di  ma- 
ritarsi.  Ciò  spiega  1  due  aborti  e  la  nascita  di  un  bambino   sifilitico. 

A  questi  tre  casi  ne  potrei  aggiungere  altri  quasi  consimili, 
nei  quali  la  presunta  sifilide  concezionale  non  può,  a  parer  mio, 
esspre  ammessa,  giacché  vi  erano  dati  di  fatto,  i  quali  dimostra- 
vano che  le  madri  dei  bambini  con  sifilide  ereditaria  non  erano 
«sane»  quando  furono,  con  visite  molto  superficiali,  dichiarate 
tali;  e  che  la  sifilide  in  esse  esisteva  già  da  tempo.  Questi  congeneri 
casi  furono  da  me  osservati  in  persone  dei  nostri  bassi  fondi  so- 
ciali, nelle  quali,  come  a  tutti  è  ben  risaputo,  sventuratamente  do- 
mina, sul  riguardo,  la  massima  incuria  ed  apatia.  E  sovente  Tanam- 
nesi  deve  essere  integrata  con  l'intuito  clinico,  giacché  le  rispet- 
tive persone  non  prestano  alcuna  attenzione  neppure  ai  fatti  più 
importanti  occorsi  loro.  In  fatti,  in  uno  di  questi  casi,  la  donna, 
che  due  colleghi  avevano  riguardata  cerne  sana,  ricordò,  in  capo  a 
tempo,  di  aver  avuto,  parecchi  anni  prima  di  andare  a  nozze,  un 
esantema,  dalla  cui  descrizione  io  potetti  inferire,  che  trattavasi  di 
roseola.  Essa  mi  confessò  che ,  già  sette  anni  prima  di  andare 
a  nozze,  aveva  avuto  rapporti  sessuali  con  un  suo  amante. 

Questo  particolare  —  lo  si  noti  bene  —  era  stato  taciuto  da 
lei  al  medico ,  che  aveva  raccolto  l' anamnesi,  al  cospettto  del 
marito.  Quando  io  la  esaminai,  riscontrai  leucoderma,  ulcerazione 
sifilitica  alla  porzione  vaginale. 

Ma,  attesa  la  importanza  grandissima  delPargomento,  essendomi 
io  proposto  di  esporre  soltanto  i  casi,  che  avevo  potuto  tenere 
sott*  occhio  per  lungo  tempo,  ed  esaminarli  col  massimo  rigore 
scientifico  possibile,  mi  sono  limitato  a  descriverne  soltanto  tre, 
e  menzionare  gli  altri ,  nei  quali  —  lo  ripeto  —  a  mio  modo  di 
vedere,  non  poteva  affatto  ammettersi  la  esistenza  della  sifilide 
concezionale. 

#  • 

Vado  ora  a  esporre  due  casi,  che  potrebbero  ben  essere  qua- 
lificati come  €  eccezioni  alla  legge  di  Profeta  »,  da  coloro  che 
sono  convinti  della  esattezza  di  questa  legge.  Si  può  ammettere 
questa  nello  stato  presente  delle  nostre  conoscenze?. 

V)  T.  N.  di  anni  25,  contagiata  di  sifilide  dal  marito,  nel  quarto  mese 
della  gravidanza  partorì  una  bambina  sana,  robusta,  che  restò  tale  fino 
alla  età  di  undici  mesi.  Nuovo  gravissimo  attacco  di  sifilide  da  parte  della 
madre.  Dopo  qualche  tempo:  macule  sulla  pelle  della  bambina;  tume- 
fazioni glandolari,  placche  alla  bocca,  ecc.  (Infezione  col  bacio). 

2^)  Nel  secondo  caso,  che  non  è  meno  caratteristico  del  primo,  una  donna 
a  27  anni,  sanissima,  si  maritò  con  un  marinaio  anche  lui  sanissimo.  Le 
prime  tre  gravidanze  ebbero  un  corso  normale,  e  nacquero  tre  bambini 
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tftnl  e  robusti,  ohe  yìyobo  tattora  (il  primogenito  c(mta  oggi- dodld  anni 
e  gqde  florida  salute). 

Al  principio  della  quarta  gravidanza,  il  marito  si  contagiò  di  sifilide, 
e  infettò  la  moglie  nel  sesto  mese  della  gravidanza.  Venne  a  luce  un 
\)am\)ino  forte  e  sano  che,  fino  alla  età  di  sette  mesi,   restò  sano.  Ap- 
parve allora  una  sifllosclerosi  sul  labbro,  alla  quale  seguì  ben  presto*  un 
triste  corteo  di  fenomeni  sifilitici. 

Dalle  mie  indagini  risultò  con  evidenza,  che  la  infezione  era  stata 
trasmessa  dal  padre  col  bacio.  Questi,  in  fatti,  mostrava  placche  erose 
sol  labbro. 

Questi  i  casi,  nella  loro  nuda  semplicità.  A  mio  modo  di  ve- 
dere, essi  dimostrano  limpidamente,  che  la  opinione  di  coloro,  i 
quali  sostengono  recisamente  la  esistenza  della  sifilide  concezio- 
nale, è  scossa,  giacché,  come  abbiamo  rilevato,  le  ricerche  speri- 
mentali finora  non  hanno  avvalorato  menomamente  questo  con- 
cetto. Nò  reggono  le  analogie  da  conclusione ,  che  si  sono  vo- 
lute trarre.  Leggendo  ciò  che  i  rispettivi  autori  finora  hanno  ac- 
campato al  riguardo,  balena  alla  mente  Tacutissima  osservazione 
fatta,  nel  secolo  scorso,  da  uno  dei  nostri  piti  eminenti  biologi, 
cioè  che  sovente  i  fatti  parlano  il  linguaggio,  che  riesce  più  gra- 
dito a  chi  li  constata. 

Checché  dicano  i  seguaci  della  trasmissione  ereditaria  paterna 
della  sifilide,  ò  più  che  dubbio,  che  la  madre  di  un  bambino,  il 
quale  venga  a  luce  con  sifilide  ereditaria,  sia  sana.  Coloro  i  quali 
hanno  strenuamente  difeso  questa  asserzione,  vi  sono  stati  in- 
dotti ,  come  abbiamo  rilevato ,  più  in  omaggio  al  concetto  della 
sifilide  concezionale,  anziché  alla  rigorosa  e  spregiudicata  ossero 
vazione  clinica.  I  casi  riferiti  da  sagaci  e  scrupolosi  sifilografi  e 
la  legge  di  Abramo  Colles  dimostrano  con  evidenza,  che  quelle 
donne  sono  tutt*altro  che  sane,  e  che  trattasi  invece  di  una  si- 
filide pregressa,  che  é  passata  inosservata.  Nò  si  dica,  che  nella 
letteratura  seno  stati  registrati  parecchi  casi^  nei  quali  la  legge 
di  Abramo  Colles  mostrò  eccezioni,  giacché  le  rispettive  rela- 
zioni cliniche  non  reggono  ad  una  disamina  critica  rigorosa.  L'in- 
signe sifliografo  viennese  Matzenavter^  sottoponendo  ad  una  ana- 
lisi acutissima  tutto  ciò  che  nella  letteratura  é  stato  esposto  sul 
riguardo,  ha  dimostrato,  che  le  rispettive  osservazioni  cliniche 
peccano  per  insuflScienza  e  superficialità. 

Sicché^  senza  prendere  alcun  atteggiamento  dogmatico,  e  senza 
passare  da  una  esagerazione  ali  'altra,  io  credo  che,  nello  stato  pre- 
sente delle  nostre  conoscenze,  debba  a£fermarsi,  che  i  fatti  finora 
osservati  non  ci  autorizzano  ad  ammettere  la  sifilide  concezionale. 

La  infezione  con  lo  sperma  del  sifilitico  sarà  forse  probabile; 
ma  nessun  fatto  probante  ci  autorizza  ad  ammetterla.  E  per  ora 
dobbiamo  conchiudere,  che  non  vi  ò  sifilide  ereditaria  se  la  ma- 
dre non  sia  sifilitica. 

Contro  questa  illazione,  i  sostenitori  della  trasmissione  paterna, 
della  «infezione  spermatica»,  hanno  lanciato  un  grido  di  allar- 
me. Diday  dice,  che  qualora  la  scienza  proclamasse  ufficialmente 
an  tale  assisrto;  oppure  il  pubblico  si  convincesse  che  non  ci  9i^ 
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pericolo  di  sifilide  ereditaria,  qualóra  si  eriti  rampìèsso  coniii- 
gale  allorché  vi  sieno  manifestazioni  sifilitiche  agli  organi  geni- 
tali, si  moltiplicherebbe  il  numero  dei  matrimoni  di  sifilitici,  e 
e  le  conseguenze  sarebbero  disastrose  per  i  bambini,  per  le  ma- 
dri, per  le  nutrici  e  per  le  loro  famiglie.  Anche  Fournier  qua- 
lifica come  pericolosissimi  i  nuovi  concetti,  perchè  —  dice  egli — 
rigettano  neirombra  una  gran  parte  del  pericolo  della  infezione 
ereditaria,  onde  scbiadono  ad  un  numerosissimo  gruppo  di  sifi- 
tici  le  porte  del  matrimonio,  le  quali  finora  erano  tenute  salda- 
mente chiuse  dallo  spettro  di  avere  una  prole  sifilitica. 


Noi ,  con  tutto  il  rispetto  dovuto  a  questi  insigni  sifilografl , 
crediamo  che  qui  trattisi  di  una  questione,  nella  quale  i  fatti, 
e  soltanto  i  fatti,  debbano  pronunziare  il  loro  verdetto  inappel- 
labile. 

Partendo  da  questo  principio,  abbiamo  creduto  opportuno  pub-* 
blicare  le  nostre  modèste  osservazioni  cliniche,  le  quali  vorrem^^ 
mo  fossero,  a  coloro  <3he  dispongono  di  un  vasto  materiale  casui- 
stico,  incitamento  a  proseguire  ed  acuire  le  indagini  sopra  questo 
capitolo  della  sifilografia,  il  quale  ha  ripercussioni  pratiche  di 
una  entità  enorme. 

Tuttavia,  ad  evitare  equivoci,  è  bene  osservare,  che  il  concetto 
da  noi  propugnato,  cioè  che  non  vi  è  sifilide  ereditaria  senza  che 
la  madre  sia  sifilitica,  non  infirma  menomamente  il  principio,  che 
finora  è  stato  seguito  per  la  cura  della  sifilide.  Anzi  lo  rinsalda 
sopra  parecchi  riguardi. 

All'uomo  affetto  da  sifilide  recente,  il  medico  deve  assoluta'-' 
mente  vietare  il  matrimonio,  giacché  vi  è  il  pericolo  di  mani- 
festazioni sifilitiche  secernenti  con  le  quali  egli  può  inficiare  la 
moglie.  Il  permesso  al  matrimonio  può  essere  accordato  soltanto 
dopo  trascorsi  parecchi  anni,  dopo  aver  fatto  ripetutamente  cure 
mercuriali  energiche  (da  praticare  anche  quando  già  da  tempo 
non  sieno  apparse  manifestazioni  sifilitiche),  e  allorché  il  decorso 
della  sifilide  sia  tale,  da  poter  desumere,  con  la  massima  proba- 
bilità, che  difficilmente  si  avranno  prodotti  sifilitici  secernenti. 

Inoltre  —  ed  è  questo  un  fatto  sul  quale  richiamo  l'atten- 
isione  dei  colleghi  —  è  assolutamente  indispensabile,  che  la  donna, 
la  quale  abbia  dato  a  luce  un  bambino  con  note  cliniche  di  si<^ 
Alide  ereditaria,  venga  sottoposta  ad  energiche  cure  mercuriali^ 
da  ripetere  ad  intervalli  di  mesi.  E,  durante  gl'intervalli,  si  pre- 
scriverà l'uso  dei  jodici. 

Sventuratamente ,  ho  osservato  più  di  un  caso ,  nel  quale  là 
madre  di  un  bambino  sifilitico,  la  quale  sembrava  sana ,  ep^ernò 
r  idea  di  sottoporsi  ad  una  cura  mercuriale,  ma  ne  fu  dissuasa 
dal  medico  curante,  il  quale  espresse  recisamente  il  convincimento, 
che  non  era  il  caso  del  trattamento  specifico  perchè  era  sana  ;  in 
vece,  doveva  al  trattamento  mercuriale  essere  sottoposto  soltanto 
l'uomo.  A  parer  mio,  è  evidente,  che  qui  la  teoria  ha  tiranneg^ 
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gìato  lo  spirito  del  medieo.  L' intimo  convìnefaMiito  die  esista  la 
sifilide  conceKionale,  ha  indotto  il  medico  a  concentrare  tutte  le 
sue  provvide  cure  sul  padre,  trascurando  la  madre,  sol  perchè 
questa  non  mostrava  note  appariscenti  di  lue.  Eppure^  bisognava 
tener  presente,  che  finanche  in  casi  nei  quali  sembrava  realmen- 
te, che  si  fosse  trattato  di  trasmissione  ereditaria  puramente  pa- 
tema, e  la  madre  appariva  sana,  oravi   qualche  nota  sifilitica, 
inosservata. 

La  legge  di  CóUes^Bàumis  non  è  stata  punto  scossa,  secondo 
il  mio  modo  di  vedere,  dalle  cosidette  eccezioni,  che  essa  com- 
porterebbe. Queste  eccezioni  non  sono  state  dimostrate  con  esat- 
tezza.  Quanto  alla  legge  di  Profeta^  io  credo  che  essa,  per  es- 
sere ammessa  nei  limiti  tracciati  dall'autore,  abbia  d'uopo  di  altre 
pruove.  Ammetterla  oggi  assolutamente,  non  mi  sembra  logico, 
tenendo  presenti  le  osservazioni,  fatte  sul  riguardo  da  insigni  si- 
fllografl,  e  quelle  modestissime  personali.  Un  non  lontano  avvenire 
ri  apporterà  un  giudizio  definitivo. 

Questo  il  mio  modesto  conrincimento  sul  grave,  arduo  argo- 
mento, che  qui  ho  riassunto  nelle  sue  linee  fondamentali,  aggiun- 
gendovi le  poche  osservazioni  cliniche,  che  mi  hanno  spronato  a 
studiarlo  come  meglio  potevo,  e  che  hanno  scosso  i  miei  antichi 
oonv/nchnenti  sulla  sifilide  concezionale,  la  quale  —  lasciando  im- 
pregiudicato ciò  che  le  future  ricerche  potranno  insegnarci  sul 
ngaardo  —  non  può  essere  ammessa,  lo  ripeto,  nello  stato  pre- 
muie  della  Scienza. 
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IMMUNIZZAZIONE  DEI  CONIGLI 
VERSO  IL  B.  DEL  BARBONE  DEI  BUFALI 
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Nella  scorsa  estate  girando  per  alcuni  siti  della  provincia  di 
Salerno  in  compagnia  di  un  distinto  veterinario  locale,  il  D.r  Gua- 
rino di  Eboli,  neirepoca  in  cui  il  barbone  decimava  alcune  man- 
drie, mi  interessai  vivamente  allo  studio  epidemiologico  di  questa 
epizoozia,  e  soprattutto  ai  varii  tentativi  di  vaccinazione  fatti  sui 
bufali  allo  scopo  di  proteggerli  dall'infezione.  E  difatti,  la  prepa- 
razione di  un  vaccino  capace  di  preservare  i  bufali  da  quel  grave 
ffagello  che  ò  il  barbone,  rappresenta  un  vantaggio  non  trascu- 
rabile per  tutte  quelle  r^ioni  dove  l'allevamento  di  questi  ani- 
mali è  tra  le  industrie  più  fiorenti  ed  importanti  del  luogo. 

Queste  ed  altre  considerazioni,  ispirate  al  modo  come  la  mar 
lattia  decorre,  alla  sua  probabile  guarigione,  alla  spiccata  immu- 
nità che  ad  essa  segue,  mi  fecero  persuaso  che  lo  studio  deirar- 
gomento,  già  da  altri  iniziato,  meritava  di  essere  continuato,  e 
che  con  molta  probabilità  si  sarebbe  potuto  raggiungere  la  prepara- 
zione di  un  vaccino  efficace  a  preservare  questi  animali  dal  ferale 
morbo. 

I  primi  ad  occuparsi  della  questione  sono  stati  i  prof.  Oreste 
e  Marcone,  i  cui  lavori  furono  pubblicati  negli  Atti  dell'Istituto 
d'Incoraggiamento  di  Napoli;  essi  anzi  sarebbero  riusciti  a  vac- 
cinare le  cavie,  i  conigli,  il  bufalo  ed  il  vitello  (1). 

Tuttavia,  bisc^na  riconoscere  che,  nel  campo  pratico,  dal  1887, 
epoca  in  cui  dai  professori  Oreste  ed  Armanni  (2)  fu  scoverto  il 
germe  specifico,   le  applicazioni  pratiche  furono  assai  limitate. 


Prima  di  procedere  alle  ricerche  direttamente  sul  bufalo,  per 
le  quali,  non  devo  nasconderlo,  mi  ha  trattenuto  soprattutto  la 
mancanza  dei  mezzi  necessarii,  per  rendermi  conto  delle  difficoltà 
che  questo  germe  presenta  di  fronte  agli  animali  ricettivi  nei  ten- 

(1)  P.  Okkstb  —  Se  il  metodo  simultaneo  o  combinato  sia  applicabUe  alla 
profÙassi  del  barbone  bufalino.  Atti  del  R.  Istituto  d'Iacoraggiamento  di  Na- 
poii.  Serie  VI,  Voi.  I,  1905. 

(3)  Orbstx  ed  Armanni  —  Stndii  e  ricerche  intorno  al  barbone  dei  buùdi. 
Atti  del  B.  Istituto  d'Incoraggiamento  di  Napoli.  3»  serie,  YoL  VI,  18S7. 


—  ai- 
tativi di  immoniszaziond,  ho  credato  di  studiare  dapprima,  sIb  ed 
in  qual  pianiera  fosse  possibile  di  rendere  immune  il  conìglioi, 
che  è  il  più  ricettiyo  tra  gli  animali  di  esperimento,  verso  il  geiv 
me  del  barbone. 

Come  ho  detto,  la  immunizzazione  dei  conigli  contro  il  barbone 
dei  bufali  fa  già  ottenuta  da  Oreste  e  Marcone  con  il  filtrato  di 
colture  spente  (1).  Essi  con  120  ce  di  filtrato  ottennero  la  im-* 
monizzazione  di  due  robusti  coaigli,  mentre  le  colture  attenuate 
col  riscaldamento  non  avevano  dato  precedentemente  alcun  risul* 
tato  positivo  negli  stessi  animali. 

A  dire  il  vero,  trattandosi  di  un  germe  capace  di  dar  luogo  ad 
una  classica  setticemia  »  ho  pensato  che  non  fosse  necessario  di 
ricorrere  al  filtrato  di  coltui-e  spente  per  ottenere  Timmunità 
nel  coniglio,  potendosi,  e  con  maggiore  efiìcacia,  utilizzare  bo&is- 
dmo,  oltreché  i  prodotti  del  ricambio  che  possono  contenersi  nelle 
brodocolture,  anche  l'endotossina  del  corpo  dei  batterli,  oppure 
qaesta  soltanto.  E  difatti,  i  risultati  hanno  corrisposto  pienamente 
alle  previsioni. 

Le  colture  delle  quali  mi  sono  servito  nelle  varie  esperienze 
ADDO  state  ottenute  da  materiale  raccolto  direttamente  da  bufali 
ifietti  da  barbone   nella  provincia  di  Salerno. 

La  loro  virulenza  era  notevole,  giacché  una  dose  di  0,0001  ce 
di  coltura  in  brodo  si  mostrava  ancora  capace  di  ammazzare  un 
coniglio  del  peso  di  due  chilogrammi  in  non  più  di  36  ore,  con 
una  classica  setticemia. 

Non  ho  creduto  di  andare  più  oltre  nello  stabilire  la  dose  mi- 
nima letale,  giacché,  per  lo  scopo  che  mi  proponevo,  quella  de^ 
terminata  era  più  che  sufiiciente. 

Non  ho  trascurato,  come  del  resto  hanno  fatto  quelli  che  mi 
hanno  preceduto,  di  studiare  i  mezzi  per  ottenere  la  attenuazione 
delie  colture  di  barbone.  Il  raggiungimento  di  essa,  come  ho  po- 
tato constatare,  presenta  al  certo  alcune  difficoltà ,  ma  non  del 
tutto  insormontabili.  D'altronde,  avendo  iniziato  le  mie  ricerche 
solo  nel  settembre  dello  scorso  anno,  non  ho  potuto  esaurire  lo 
studio  di  tale  questione  ,  specialmente  per  quanto  riguarda  Tat- 
tenoazione  delie  colture  in  brodo  in  rapporto  all'epoca  nella  quale 
fu  eseguito  l'innesto. 

fio  cercato  poi  d' indagare  il  grado  più  basso  di  temperatura 
che,  accoppiato  alla  minima  durata  di  azione ,  fosse  capace  di 
determinare  la  morte  delle  colture  in  brodo,  e  ciò  per  fare  in 
modo  che  la  composizione  chimica  del  germe ,  specialmente  in 
rapporto  al  contenuto  di  sostanze  proteiche,  venisse  danneggiata 
il  meno  possibile. 

Numerose  sono  state  le  prove  fatte  in  questo  senso;  accennerò 
ora  solo  ai  più  importanti  risultati*  ottenuti  e  necessarti  per  lo 
Kopo  che  mi  era  prefisso. 


(1)  OnsSTB  e  6.  Mabconk  —  Iminunità  conferita  ai  conigli  contro  il  barboo* 
VofaUno.  Atti  del  R.  Istituto  daneoraggiamento  di  Napoli,  Serie  V,  Voi.  T, 
N.  4,  1900. 
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:   Cosi  ho  potato  stabilire  che  le  colture   in  brodo   del  germè^ 
l 'dopo  tre  giorni  di  sviluppo,  venivano  distrutte  certamente,  dopò 
mezz*ora,  alla  temperatura  di  50^  C. 

Difatti  le  prove  colturali  e  le  inoculazioni  nei  conigli,  fatte 
«on  le  colture  trattate  in  questo  modo,  sono  state  sempre  negative. 
^:  L' utilizsietzione  di-  colture  mantenute  pef  più  breve  tìempo  ad 
una  temperatura  superiore  ai  60^  non  è  possibile,  perchè  a  60*^ 
-dopo  un  quarto  d'  ora,  le  colture  sono  ancora  vive  e  capaci  di 
ammazzare  il  coniglio.  Faccio  però  rilevare  che  con  l'invecchia- 
mento delle  colture  si  ottiene  la  morte  del  germe  anche  a  tem- 
peratura più  bassa  di  50^,  e  sempre  dopo  solo  mezz'ora  di  azione 
della  temperatura.  Questo  fatto  è  importante  anche  perchè  esclùde 
«ridentemente  la  formazione,  di  spore  nel  b.  del  barbone. 

Ad  ogni  modo,  essendo  stati  sempre  costanti  i  risultati  ottenuti 
mantenendo  una  coltura  di  3  giorni  di  sviluppo  alla  temperatura 
di  60^G  per  mezz'ora,  non  ho  creduto  di  discostarmi  da  questa 
regola  per  ottenere  la  morte  del  germe. 

I  conigli  resistono ,  tranne  qualche  eccezione,  discretamente 
alla  inoculazione  di  grandi  quantità  di  coltura  di  barbone  trattata 
come  sopra.  Però,  già  dopo  alcune  ore,  la  temperatura  si  eleva 
di  parecchi  gradi,  quindi  si  manifesta  nel  sito  d'innesto  un  gon- 
fiore edematoso  abbastanza  esteso,  mentre  il  peso  diminuisce  e 
talvolta  in  grado  assai  notevole.  Questo  statò  di  cose  può  durare 
per  varii  giorni  e  spesso  anche  per  qualche  settimana,  durante 
il  qual  tempo,  e  specialmente  nei  primi  giorni  consecutivi  alla 
iniezione,  l'animale  si  ciba  poco.  Residua  più  à  lungo  nel  sito 
della  inoculazione  un  tumore  duro,  spostabile,  talvolta  grande 
persino  quanto  una  nocciuola  ed  anche  più,  e  che  scompare  lenta- 
mente, ma  non  sempre  del  tutto,  poiché  piccoli  ingorghi,  presso 
a  poco  della  grandezza  di  un  pisello,  restano  in  molti  casi  a 
testimoniare  della  pregressa  iniezione.  Continuando  ad  inoculare 
materiale,  tali  fenomeni  diventano  sempre  meno  intensi,  e  nei  co- 
nigli, nei  quali  è  stata  praticata  la  immunizzazione,  tranne  la 
eostante  elevazione  della  temperatura,  tutti  questi  fatti  reattivi 
sono  appena  accennati. 

•^  Con  la  inoculazione  di  colture  mantenute  a  60''  per  mezz'ora, 
i  sintomi  di  reazione  locale  e  generale  sono  meno  intensi.  E  si 
rendono  tali  anche  con  la  inoculazione  di  colture  sottoposte  alla 
temperatura  di  50''  per  mezz'ora,  qualora  ad  esse  si  faccia  pre- 
cedere, di  qualche  settimana,  una  inoculazione  di  colture  mante* 
nute  a  60'  per  un'ora, 

i  Dopo  le  numerose  prove  fatte  per  studiare  il  modo  di  compor- 
tarsi degli  animali  di  esperimento  alla  inoculazione  del  materiale 
batterico  sterilizzato  col  calore,  ed  a  diverse  temperature,  ho  pro- 
ceduto alla  immunizzazione  di  varii  conigli,  dei  quali  alcuni  sono 
stati  immunizzati  per  la  via  sottocutanea  e  solo  limitatamente  per 
tei  via  peritoneale,  ed  altri  per  la  via  sottocutanea  esclusivamente. 

I  conigli  immunizzati  per  la  via  sottocutanea  e  peritoneale 
hanno  ricevuto  in  media  non  più  di  30  ce.  tra  colture  sterilìz- 
sate  a  60""  per  mezz'ora  e   colture  sterilizzate   a  ÒO**  anche  per 
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meon'orà,  ' ttTendo  darà  che  tra  una  iniezione,  e  Taltra fosse  tra- 
SCOT0D  il  tempo  necessario  per  la  scomparsa  completa  dei  latti 
reattiTi  lx>caii  e  generali. 

Gli  aivimali  cosi  trattati  hanno  resistito  ad  una  inoculazione  di 
0»2  oc  della  coltura  virulentissima  di  barbone  (dose  minima  letale' 
ittferiòre  a  O.OOOl  ce.),  tollerandone  in  seguito  dosi  molto  maggiori. 

I  eonigli  immunizzati  per  la  via  sottocutanea  hanno  Ricevuto, 
in  media,  non  più  di  50  ce.  di  coltare  l^pente,  ed  hanno  resistito  del 
p^ri  alla  inocnlazione  di  0,2  ce.  di  coltura  vi  rulenta  di  barbone. 

I  risultaci  ottenuti  con  la  inoculazione  di  endotossinà  contea 
nota  nei  corpo  dd  batterii  sono  stati  analoghi  ai  precedenti.' 

Allo  scopo  di'  arere  grande  quantità  di  materiale  batterico,  ho 
eareatoi  ricorrendo  ài  soliti  espedienti  di  laboratorio,  di  ottenere 
eoitore  assai  rigogliose  di  barbone,  sia  in  agar  disposto  a  becco 
di  clarino  in  grandi  provette,  che  di  rettamente 'dal  «brodo.  * 

I  corpi  batterici  accuratamente  raccolti,  mantenuti  sospesi  in 
gelazione  di  cloruro  sodico  all'  1  %,  e  sterilizzati  a  50*  C.  per 
mezz*  ora,  sono  stati  utilizzati  a  scopo  d*  immunizzazione,  dando 
risaltati  soddiafacenti,  ed  anche  superiori  a  quelli  precedentemente 
BOSftti  relativamente  alla  immunizzzazione  ottenuta  con  le  brodo* 
colture. 

Questi,  in  generale,  sono  stati  i  risultati  ottenuti  nei  conigli 
mediante  la  inoculazione  di  colture  morte  di  barbone  e  di  endo- 
tossinà contenuta  nei  corpi  batterici.  Ho  creduto  di  pubblicarli 
per  mostrare  che  la  immunizzazione  dei  conigli  contro  questa 
grave  setticemia  non  ò  molto  difficile  a  realizzarsi,  potendosi  essa 
ottenere  anche  con  i  mezzi  più  semplici  quali  sono  quelli  da  me 
adoperati. 

Non  bisogna  peraltro  nasconderai  le  difficoltà  alle  quali  si  può 
andare  incontro  eseguendo  la  immunizzazione  direttamente  nei 
bufali;  però,  tenendo  conto  di  quella  che  si  può  conferire  al  co- 
niglio, che  è  un  animale  cosi  ricettivo,  e  delle  cognizioni  oggi 
acquisite  alla  scienza  circa  ì  diversi  modi  di  conferire  la  immu- 
nità, ho  la  ferma  convinzione,  come  alcuue  ricerche  già  iniziate 
sui  conigli  mi  fanno  prevedere,  che  si  debba  poter  ottenere  la 
immunizzazione  del  bufalo,  e  con  mezzi  probabilmente  più  adatti 
di  quelli  da  me  enunciati. 

Ed  invero  devo  aggiungere  che  non  mi  sono  arrestato  a  questi 
primi  facili  successi,  ma  ho  continuato  nella  via  intrapresa,  cer- 
cando di  ottenere  con  minore  quantità  di  materiale,  e  con  una, 
od  al  massimo  due  inoculazioni,  una  spiccata  immunità  nei  conigli. 

Infatti,  facendo  tesoro  deirazione  immunizzante  che  sono  capaci 
di  esplicare  le  colture  mantenute  per  mezza  ora  a  50"",  ho  potuto 
far  sopportare  impunemente  al  coniglio  una  discreta  dose  di  col- 
tura naturalmente  attenuata^  per  quanto  ancora  virulenta  per 
conigli  non  trattati,  ottenendo  cosi  una  cospicua  immunità,  suf-* 
fidente  a  preservare  1*  animale  dalla  inoculazione  di  notevole 
quantità  di  coltura  di  esaltata  virulenza. 

Ma,  poiché  queste  ricerche  eseguite  sui  comuni  animali  di  espe- 
rimnto  hanno  per  la  pratica  un  valore  abbastanza    relativo  se 
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n^tk  sono  accoppiate  a  ricerche  fatte  dìrettam^ite  «ui  bufali,  <# 
sa  larga  scala,  cosi  mi  propongo  di  portartd.coDtempciraneameote 
àóch^  su  questi  le  mie  ulteriori  indagini,  se»  come  ^^pero,  non 
mi  mancherà  l'appoggio  necessario  per  cpiidu rie.  avanti.  > 

M^  riservo  intanto  di  riferire  in  un  prossimo  lavoro,  alcune 
importanti  particolarità  riguardanti  le  proprietà  biologiche  del 
gerine,  è  specialmente  1* iasione  che  l'età  della:  coltura  esercita 
sulla  morfologia,  sviluppo  e  virulenza  del  germq  stesso.        .     i 

Fer  quanto  riguarda  l'immunità. riferirò  i  risultati  delie  ricer- 
che ii^  perso  circa  il  potere  che  l' immuni^sasione  attiva  con- 
ferisce al  siero  di  sangue  di  coniglio,  ed  ali 'anione  protettiva,  e 
difensiva  che  tale  siero  può  provocare  nel  coniglio  stesso  inocu- 
lalo prima  o  dopo  del  materiale  virulento  od  a^sieoie  collo  stesso;. 

Napoli  l  Gennaio  1908. 


•  '» 
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Patologia  e  Clfniea  Medica 

GILBERT  e  HERSCHER.  —  Lft  lUAroMe  epatiea  nella  eolica  da  pleabo* 

(8oq.  àp  Biologie.  Ottobre  1907). 

-  Durante  la  colica  da  piombo  speaao  bì  manifesta  una  sindrome  epatica,  co- 
■tituita  dà  dne  fattori  che  contrastano  l' nno  con  l' altro  ;  la  diminuzione  di 
TohuDe  del  fegato  e  la  annientata  secrezione  biliarò  o  policolìa. 

Il'  atrofia  del  fegato,  notata  già  dal  Potain,  raggiunge  diiferenti  gradi.  Si 
tratta  di  nna  vera  atrofia,  dovuta  a  contrazione  siNismodica  dei  vasi,  come  ha 
soateniito  Potain,  oppure  trattasi  di  un'  atrofia  apparente,  dovuta  a  interpo- 
^mme,  darante  la  colica,  delle  anse  intestinali  ira  la  parete  toracica  e  il  fe- 
gato, come  ha  sostenuto  il  Bernard  f 

Gli  autori  osservano  che  nell'  ascito  e  nel  meteorismo  il  fegato,  ricacciato 
in  allo,  prende  minor  contatto  colla  pareto  toracica,  e  il  suo  volume  sembra 
impiccolito;  essi  credono  che  nel  caso  della  colica  da  piombo  accade  qualche 
cosa  di  Bomiglianto,  tanto  piii  ohe  il  fegato,  duranto  la  colica  satumina,  può 
«Mere  ricacciato  in  alto  dalla  massa  intestinale  compressa  dalla  pareto  addo- 
■linale  refratta. 

-Gli  aotori  si  sono  particolarmento  occupati  della  policolia  che  accompagna 
la  eolica  saturnina.  Essa  si  traduce  con  due  ordini  di  sintomi.  La  bile,  secreta 
ia  eeeeeso,  aumenta  nelle  sue  due  vie  di  escrezione:  l'apparato  circolatorio  e 
il  tubo  digerente. 

Normalmente,  nna  piccolissima  quansità  di  bile  penetra  nel  sangue  :  gli  an- 
turi huino  calcolato  che  il  valore  della  colemia  fisiologica  equivale  a  1  gram. 
di  bilirubina  per  86500^  cmo.  di  siero.  Durante  la  colica  da  piombo  il  riae- 
seibimento  della  bile  è  mólto  più  cospicuo:  le  cifi«  trovate  oscillano  tra  1 
su  5000  e  fra  1  su  20000.  In  media  si  ha  una  proporzione  di  1  gr.  di  biliru- 
bina per  9000  cmc.  di  siero. 

Le  urine  poi  sono  scarse,  e  l'oliguria,  congiunta  all'urobilinuria,  conferisce 
loro  i  caratteri  un  tempo  chiamati  emafeici.  L'ittero  della  colica  da  piombo 
rientra  dunque  nella  categoria  degli  itteri  acolurici  con  oliguria,  simile,  ma 
ptè  spiccato,  a  quello  d^la  polmonite  (in  cui  la  proporzione  fra  bilirubina  e 
siero  non  sorpassa  1 :  15000). 

Nei  soggetti  normali  la  bile  che  penetra  nell'intestino  vi  si  trasforma  in 
nròbilina  e  in  cromogeno  dell' urobilina,  siechè  si  rinvengono  solamente  que- 
rte  sostanze  nelle  feci  fisiologiche,  mentre  la  bilirubina  manca. 

Nella  eolica  d»  piombo  invece  la  bile,  secreto  in  eccesso,  arriva  in  abbon- 
dsnza  nell'intestino;  ma  i  malati  presentano  generalmente  stipsi  e  vomito: 
la  bile  viene  appunto  espulsa  col  vomito ,  il  quale  contiene  abbastanza  di  pig- 
menti biliari,  ma  né  nrebilina  né  cromogeno.  Appena  la  stipsi  è  vinte,  la  bile 
Tiene  evacuata  colle  fisci,  ma  siccome  essa  era  state  secreto  in  quantità  esa- 
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gerattty  la  bilirttbtna  non  può  esser  ridotta  totalmente  in  nrobìlina  e  cromo- 
genOy  sicché  nelle  feci  si  ris^Qnti!|bno  simiilt^neamcntie.  dei  pi^i^enti  biliari  non 
trasformati,  dell' nrobilina  e  del  croniogeno. 

Sarebbe  ìntere8|B(uitey  aggiungono  gii  autori,  uno  studio  accurato  sulle  altre 
funzioni  della  cellula  epatica  durante  la  colica  saturnina.  Secondo  il  Brunello, 
la  glicosuria  alimentaM  sarebbe  positiva'  ^ella  me'tà  dai  Y^asi.  Certo  però,  stante 
i  frequenti  vomiti,  riesce  difficile  far  assorbire  ai  malati  una  forte  quantità  di 
gluòoeìò.    . 

Fu  anche  segnalata  Pipoazoturia;  ma  l'alimentazione j  durante  la  colica,  e^ 
sendo  pressoché  impossibile,  la  diminuzione  dell'  urea  non  dimostra  oon  cer- 
tezza una  insufflcieiiza  epatica.  Sicché  dobbiamo  rassegnarci  a  conchiadere,  ohe 
lo  studio  della  funzionalità  della  cellula  epatica  durante  la  colica  saturnina  è 
circondata  di  difficoltà  insormontabili. 

Abbiasi  o  no  veramente  una  diminuzione  di  volume  del  fegato  ,  «certo  si  è 
che,  contemporaneamente  a  questa  atrofia,  vera  o  apparente,  si  ha  una  poli- 
colia  njetta.  E  questi  due  fatti  permetterebbero  di  fare  in  confronto  fra  quella 
che  succede  nella  colica  saturnina  e  quello  che  .succede  nell'  ittero  grave. 

HILGIEK.  — Aritmia  e  dispepsia  d'origine  IntesUnale.  (lòum.  de  Mód. 

et  chir.  prat.  ott.  1907). 

L'A.  pubblica  un  articolo  di  molto  interesse  pratico  su  questi  oasi  diffloili, 
nei  quali  le  affezioni  dell'apparecchio  digestivo  presentano  dei  sintomi  ohe  si- 
mulano le  malattie  del  cuore. 

Si  rincontra  l'aritmia  cardiaca,  la  tachicardia,  la  bradicardia,  nel  catarro  cro- 
nico, nei  disturbi  nervosi  e  nell'atonia  d^Uo  stomaco,  sia  che  si  tratti  di  un 
semplice  riflesso,  sia  che  si  possano  invocare  i  principii  abnormi  inti:odotti  nel 
sangue  sotto  l'influenza  di  digestioni  anormali. 

Qualunque  sia  la  teoria,  con  la  quale  si  cerchi  di  spiegare  questi  diversi 
sintomi,  alle  volte  é  difficile  sapere,  a  prima  vista,  se  si  tratta  di  un'affezione 
del  cuore  o  dello  stomaco  e,  molto  spesso>  un  esame  completo  dell'apparecchio 
circolatorio  e  delle  funzioni  digestive  non  rivela  che  tardivamente  la  vera  na- 
tura della  malattia. 

L'A.  riporta  un  esempio  importante.  Si  tratta  di  una  donna  di  52  anni,  la 
quale  si  lamenta  da  otto  mesi  di  palpitazioni  e  sopratutto  <di  una  dispnea  ohe 
sopravviene  per  un  minimo  sforzo  od  anche  per  una  emozione.  Di  tanto  in 
tanto  sopravveniva  nella  regione  cardiaca  un  dolore  lanciiiante  della  durata 
di  15  a  20  minuti,  che  si  ripeteva  tre  o  quattro  volte  al  giorno,  specialmente 
verso  la  fine  della  malattia.  Lo  notti  erano  in  geuerale  calme  e  la  posizione 
supina  non  apportava  né  oppressione  iie  dispnea.  In  pari  tempo  ai  sintomi 
precedenti  si  accompagnano  dei  segni  di  dispepsia  gaetrica.  L'appetito  era  di- 
ventato irregolare;  poco  dopo  i  pasti  si  )  roduceva  uii  certo  gonfiore  dell'  ad- 
dome, con  rigurgiti  ed  un  irresistìbile  bisogno  di  sonno;  dolori  di  stomaco,  sen- 
sazioni di  vertigini. 

Il  polso  abbastanza  forte  presentava  un'aritmia  marcatissima ,  quasi  persi- 
sten  t<e  e  molto  variabile  nolla  sua  forma.  Alle  volte  lìd  ogni  dieci  pulsazioni 
seguiva  una  più  debole  :  taloii^.  tratta  vasi  di  una  serie  di  pulsazioni  rapide  e 
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precipitate,  segaite  da  una  o  più  pulsazioni  più  forti  e  piti  lente:  altre  volte 
infine,  era  la  sistole  cardiaca  percettibile  alPascoltasione  e  insensibile  al  polso 
lyidiale.  L'ammalata  sembrava,  in  certi  momenti,  in  vero  stato  di  asistolia. 

I  diversi  segni  constatati  da  i>arte  dell'apparecchio  circolatorio,  cioè  la  de- 
generazione sclero-ateromatosa  nel  sistema  arteriale,  l'aritmia  cardiaca,  la  pro- 
pagazione diastolica  più  marcata  a  destra  dello  sterno,  a  livello  dell'aorta,  la  disp- 
nea da  sforzo  erano  altrettanti  dati  da  prendere  in  considerazione  per  stabilire 
la  diagnosi  d'  una  cardiosclerosi,  il  cui  scoppio  sarà  coinciso  con  dei  sintomi 
consecutivi  della  difesa. 

L' ammalata  in  questo  momento  fa  sottoposta  all'ioduro  di  sodio  a  piccole 
dosi,  e  alternativamente  alla  trinitnna,  e  dopo  a  differenti  medioamenti  oar- 
diaci  senza  alcun  successo. 

L'A.  allora  penso  che  il  punto  di  partenza  di  questa  aritmia  poteva  essere 
Is  dispepsia. 

L'  esame  del  succo  gastrico  non  dimostrò  nulla.  Fatto  notevole  era,  che  la 
dispepsia  scompariva  spesso  per  alcuni  giorni ,  per  poi  comparire  di  nuovo. 
La  diagnosi  di  nevrastenia  gastrica  era  ammissibile  e  per  rimediare  a  ciò,  si 
consigliò  il  cambiamento  di  clima,  la  vita  all'aria  libera,  l'alimentazione  spe- 
ciale ecc.  Dopo  un  mese  di  soggiorno  nelle  montagne,  lo  stato  era  sempre  lo 
stesso,  allorché  l'ammalata  s'accorse  ch'ella  emetteva  qualche  anello  di  tenia. 

Dacché,  sotto  l'influenza  del  trattamento  appropriato,  questo  parassita  Al  al- 
lontanato dall'intestino,  tutti  i  sintomi  riflessi  osservati  da  parte  del  onore  e 
dello  stomaco,  scomparvero  definitivamente. 

Questa  osservazione  è  interessante,  pel  fatto  che  ci  mostra  come  un  diior- 
dine  nella  funzione  dell'intestino,  può  determinare  delle  aritmie  riflesse,  ohe 
sembrano  comportare  una  prognosi  grave ,  nello  stesso  modo  ohe  le  malattis 
dello  stomaco,  del  fegato,  dell'utero  e  dei  suoi  annessi. 

D'altra  parte,  una  aritmia,  che  è  impossibile  riferire  ad  una  qualsiasi  di  qne-- 
ste  cause  abituali ,  jMtrebbe  mettere  sulla  via  d'una  dispepsia  intestinale,  la 
cui  diagnosi  è,  nello  stato  attuale  delicatissima. 

In&tti  il  processo  della  digestione  intestinale  tanto  normale  che  patologica 
è  di  una  osservazione  difficile,  poiché  questa  parte  dell'apparecchio  non  è,  co- 
me lo  stomaco,  a  portata  facile  dei  nostri  mezzi  d'indagine. 

Questo  segno  diagnostico  d'un  disturbo    funzionale  o  d'una  lesìoee  dell'in-, 
teetino  è  d'  altra  parte  conosciuto  nell'  entero-colite  muco-membranosa  speeso 
accompagnata  da  intermittenze  cardiache ,  da  palpitazioni ,  da  pseudo-angine 
da  crisi  di  dispnea  o  di  soffocamento,  ed  anche  da  sudori  freddi  e  da  lipotimie. 

M.  Buoco. 

PATHAULT.  —  L'nleerm  di  Crnvellhler  negP  indlvldai  avaBiatl  di  età. 

(Jonr.  de  Méd.  et  de  Chir.  pratiques,  Novembre  1907). 

£Ì  classico  il  dire ,  coi  trattati ,  che  1'  ulcera  dello  stomaco  è  un'  affezione 
dei  giovani  ;  non  si  deve  per  altro  esagerare  oltre  misura  questo  dato  etio- 
logico.  Per  fermo  1'  A.  in  un  recente  lavoro  al  riguardo  ,  mostra  ohe  l'ul- 
eera  di  Cruveilhier  si  riscontra  assai  spesso  iu  soggetti  avanzati  e  che,  in 
cambio  di  richiamarvi  sopra  l'attenzione ,  i  relativi   casi  sono  spesso  disco* 
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HOBciuti  o  presi  per  canori.  Del  resto  ,  questa  nozione  non  è  nuova ,  poiché 
tcitti  gli  'antorì  dell'ultimo  secolo,  Brenton,  Cruveilhier,  Monnerety  Andrai,  G^A- 
lard,  laecaud  stesso,  facevano  dell'  ulcera  dello  stomaco  un  morbo  della  età 
matura  ed  anco  della  vecchiezza. 

Dal  punto  di  vista  clinico,  l'ulcera  presenta  nella  età  avanzata  i  medesimi 
sintomi  che  nella  giovinezza,  ma  giova  ricordare  cou  tutti  coloro  che,  in  questi 
ultimi  anni,  si  sono  occupati  specialmente  della  patologia  gastrica,  che  questi 
sintomi  mancano  il  pih  delle  volte  dei  caratteri  netti  e  precisi,  quali  trovansi 
descritti  nei  trattati  classici.  Nei  vecchi,  come  negli  adulti,  l'ulcera  si  mani- 
festa con  sintomi  spesso  frusti  e  talvolta  non  è  rivelata  ohe  dalle  sue  com- 
plicazioni abituali:  stenosi,  ematemesi,  perforazione.  Nel  vecchio  in  cui  tutte 
le  reazioni  morbose  sono  diminuite,  il  fatto  diviene  più  frequente.  A  tale  as- 
senza  di  reazione  debbonsi  attribuire  del  pari  i  caratteri  piti  speciali  dell'ul- 
cera dei  vecchi  :  risalta  sopra  tutti  il  predominio  di  fenomeni  generali,  pallore, 
denutrizione,  dimagramento  rapido  che  va  sino  alla  cachessia;  ixii  viene  l'as- 
senza di  dolori  vivi,  in  quanto  lo  stomaco  alcune  volte  non  estrinseca  la  sua 
sofferenza  altro  che  con  l'inappetenza,  col  disgusto  per  le  vivande,  con  l'ano> 
ressia  pih  o  meno  pronunziata. 

•  In  altri  casi,  vengono  certi  segni  a  fornire  una  nota  predominante  e  permettono 
di  descrivere,  a  fianco  della  forma  a  sintomatologia  completa,  forme  cliniche 
i^t«ressanti.  Gli  uni  si  rivelano  con  la  sindrome  pilorica  descritta  in  questi 
ultimi  anni  ;  il  più  delle  volte  si  tratta  di  una  stenosi  ulcerosa  e  l'ulcera  è 
ancora  nel  periodo  di  evoluzione  quando  sorge  in  campo  questa  complicazione. 

Un  gran  numero  di  casi  -^  e  bisogna  insistere  su  questo  punto  —  si  accom- 
pagnano a  queste  neoformazioni  infiammatorie  ,  a  queste  perigastriti  ,  quasi 
sempre  consecutive  all'  ulcera,  le  quali  si  caratterizzano  clinicamente  da  un 
voluminoso  tumore  gastrico,  suscettibile  per  altro  di  regressione  mediante  un 
opportuno  trattamento. 

Infine,  un  certo  numero  di  ulcere  si  rivelano  con  ematemesi  a  ripetizione  e 
bene  meritano  il  nome  di  ulcere  emorragiche  ;  altre ,  completamente  latenti, 
finiscono  bruscamente  -  per  perforazione  e  peritonite. 

Secondo-  l'opinione  classica,  le  complicanze  sarebbero  più  gravi  negli  indi- 
vidui più  avanzati;  ma  lo  studio  dei  fatti  non  conferma    punto  questa  opi- ' 
nione.  Un  fatto  recentemente  messo  in  luce,  e  particolarment-e  frequente  dopo 
la  cinquantina,  è  la  trasformazione    dell'  ulcera  in  cancro,  che  viene  ad  offu^ 
scare  la  prognosi. 

•La  diagnosi  delle  gastropatie  croniche  con  emat-emesi  o  tumore  è  quindi 
tanto  difficile  nel  vecchio  quanto  nell'adulto  ;  nei  casi  delicati,  lo  studio  at- 
tento del  passato  gastrico  del  malato,  1'  esame  del  liquido  coi  processi  di 
labbtatorio,  nessuno  dei  quali  però  fornisce  segni  diiierenziali  certi,  permet- 
tono una  conclusione  riservata,  che  rischiarerà  l'evoluzione  ulteriore  del  male. 

In  riassunto,  l'ulcera  gastrica  può  esistere  nel  vecchio,  sia  che  trattisi  di 
un'  ulcerazione  recentemente  sviluppata,  sia,  come  accade  il  più  delle  volte, 
che  si  abbia  a  fare  con  un'ulcera  antica,  rimasta  latente  durante  un  lunghis- 
simo periodo  di  tempo.  La  lunga  evoluzione  dell'ulcera  è  infatti  frequente  e  nes- 
0UQ  segno  permette  di  affermare  la  sua    guarigione. 
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n  mediao  do^rà  ricordarsi,  adnnqne,  che  le  considerazioni  generali  tratte 
dall*  età  non  poaaono  fornire  ohe  preennsioni  incerte,  e  che  egli  potrà  incon- 
tvare  aell»  so»  pratica  nleere  dello  stomaco  in  soggetti  molto  ayansati  in  età 
(83  anni,  per  esempio). 

Il  ebimrgo  dorrà  ugualmente  pensare  a  riferire  ad  un'ulcera  un  voluminoso 
tumore  ohe,  di  primo  acchito,  s'impone  per  un  cancro;  ed  in  presenaa  di  una 
pvitonite  aoata  in  un  soggetto  avanzato,  egli  non  dovrà  parimenti  dimenti- 
car» la  poselbilità  di  un'ulcera  perforata. 

Pavone 


Ostetricia  e  sinecologia. 


La  icapaUttma  in  ostetrlela.  —  TaMorl  addominali.  —  CardnoiÉa  del- 
Pavafo. 

Mansfeld  della  clinica  di  Tanffer  a  Budapest  riferisce  nel  u.^  I  della  Wiener 
KUmi$ehe  Woekenechrifi  alcune  osservazioni  da  lui  fatte  sull'impiego,  della  sco- 
polamina in  ostetricia.  Come  è  noto,  è  nella  clinica  di  Kronig  a  Freiburg  che 
a  aon  raccolte  le  maggiori  esperienze  al  riguardo.  Ia  scopolamina  dovrebbe 
fu  partorire  senza  dolore ,  attenuando  le  sofferenze  del  travaglio  e  del  pu^f 
edattutendo  la  sensibilità  della  donna,  senza  tòrle  la  conoscenza.  Non  è  la  nar- 
cosi  propriamente  detta,  ma  un  primo  stadio  della  medesima,  durante  il  qual^ 
fi  comi^rebbe  la  fiinzione  della  maternità  spogliata  della  biblica  necessità 
del  dolore. 

Quando  si  suppone  che  il  parto  termini  spontaneo,  s' incomincia  dall'  inici^* 
tare  0,00045  di  scopolamina  e  0,01  di  morfina  :  dopo  un'  ora  s' iniettano  di' 
nuovo  OyOOOS  di  scopolamina.  Mezz'ora  dopo  quest'ultima  iniezione,  già  si  iie- 
tano  raufamentinisll'attenaione  e>nella  memoria  d^la  donna.  Tale  stato  d'amnesia^ 
è  proprio  quanto  si  desidera,  perchè  il  trauma  del  parto  passi  inosservato,  e 
il  dolore  che  vi  si  accompagna  sia.  meno  intensamente  sentito.  Non  è  la  in- 
sensibilità ohe  si  ottiene,  con  le  dosi  maggiori  di  scopolamina;  ma  conile 
menzionate,  la  donna,  pur  accorgendosi  delle  doglie ,  le  dimentica  subito ,  e 
dopo  il  parto  ne  discorre  come  se  veramente  non  esso  si  fosse  acoompa^ato  a 
dolore*  Amnesia,  non  insensibilità:  ecco  l'obbiettivo  cui  Kronig  e  Gauss  ten- 
dono con  le  ultime  esperienze.  Alle  due  iniezioni  già  dette  può  seguire  una 
terza,  un'ora  e  mezza  dopo  la  seppnda<::  madi  solito  bastano  due. 

La  stato  d'amnesia  viene  accertato  con  opportune  domande  riferentiflii.  alle 
iniezioni  j  ÀI  luogo  e  all'ora  in  cui  vennero  fatte,  ossia  a  cose  non  molto  re- 
mote. Nella  clinica  di  Freiburgo ,  quando  la  testa  fetale  sta  per  superare 
l'erìfisio  vulvare,  alla  donna  si  turano  le  orecchie  e  si  copre  il  viso,  nascon- 
dondole  cMnpletamente  V  ultimo  perìodo  del  parto.  Mezz'ora  dopo  partorite, 
quelle  donne  giliociono  nel  letto  tranquille  ed  ignare  dell'avvenimento  com- 
piato !  Qualche  volta  s'  è  durata  fatica  a  for  credete  alla  madre  che  il  figlio 
em  «teio  poco  prima  da  lei  messo  alla  luce.  La  tendenza  di  volere  ad  ogni  costo 
Tmoere-la  cradeltà  inesorabile  della  natura  che  ha  legato  il  dolore  alla  funzióne 
pie  àlt^  ^b9lÌ9 '^omu^  è  certo  enccnniabnC}  ma  l'amnesia  che  si  vuole  ottenere 
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non  è  Bempre  così  innocente,  e  la  scopolamina  anche  in  quelle  in'niiiii»  'd»w  per 
idiosincrasie  o  disposizioni  speciali ,  può  esercitare  na^aaione  -non  solo  salto 
stato  generale  della  partoriente,  ma  anche  sirila  oontrazioip^e  uterina,  sul  feto 
e  sulla  contrazione  addominale.  Qoest^ttHima  è  quasi  senipre  indebolita,  sicché 
il  parto  per  la  scopolamina  può  essere  notevolmente  ritardato. 

D*  un  impiego  delia  ^opolamina  nell'esercizio  priv|bto  non  è  da  parlare,  per- 
chè il  rossom  del  viso  e  il  tremore  delle  mani,  cosi  caratteristici  nelle  donne 
iniettale  di  scopolamina,  se  impressionano  in  una  clinica,  ancor  più  allarme- 
TCibbero  congiunti  e  profani. 

Alla  società  medica  dell'Alsazia  Boeckel  {Straeéburger  MedioinUohe  Zeii/img  i5 
Dio.  1907)  ri£Brisce  su  sei  tumori  addominali,  di  cui  tre  sono  davvero  singo- 
lari: 1)  Sarcoma  della  cistifellea  della  grandezza  d'una  testa  d'adulto:  era  stato 
preso  per  cisti  ovarioa;  7)  Un  calcolo  fecale  dell'ultima  porzione  dellUleo:  era 
stato  scambiato  per  fibroma  dell'utero;  3)  Un  sarcoma  peduncolato  nell'interno 
del  colon  ascendente,  scambiato  per  rene  mobile  e  riconosciuto  come  tale  dopo 
la  uefropessia. 

'  Nella  stessa  Società  Giorgio  Eien  presenta  un  caso  di  paralisi  d'Erb-Duchenne 
in  un  neonato.  La  paralisi  del  plesso  brachiale  s'era  prodotta  uel  parto,  e  pro- 
priamente durante  l'espulsione  del  tronco,  in  seguito  alla  forzata  laterale  fles- 
sione della  èesta  per  ottenere  l'impegno  della  spalla  anteriore.  Erano  lesi  i  due 
rami  superiori  delle  radici  del  plesso,  e  il  disturbo  funzionale  si  rivelava  con 
la  paralisi  del  deltoide. 

Nel  Lano9t  del  7  Diwmkre  1907  E.  W.  Parry  riporta  un  caso  di  carcinoma 
dell'ovaio  in  una  bambina  di -7  anni!  L'estirpazione  fti  purtroppo  a'  quattro 
mesi  di  distanza  seguita  da  recidiva.  - 

Sempre  a  proposito  del  carcinoma  dell'ovaio,  nel  BrU,  Med,  Journal,  4  Genn» 
19O84  Blaod  Sutton  insiste  che  di  rado  si  tratta  d'un' affezione  primaria  del- 
l'ovaio. Sulla  base  d'una  discreta  casuistioa  personale  l'A.  dimostra  che  quasi 
sempre,  ricercando  accuratamente  gli  organi  addominali,  si  riesce  a  trovare  il 
punto  donde  la  neoplasia  s'Ò  diftnsa  all'ovaio.  Il  tubo  gastro  intestinale,  la  ci- 
stifellea vanno  specialmente  riguardati;  e,  se  questi  organi  si  presentano  san!, 

allora  bisogna  poter  escludere  anche  la  mammella. 

A. .  Capaldx 


Pediatria 

GAUJOUX.  —  La  bronchite  fetida  non  eanerenoM  nel  bambino. 

Nei  1.0  N.o  degli  Amalee  de  Médedne  et  Chirurgie  in/aiUil«e  di  quMto 
anno ,  1'  A.  direttore  di  clinica  delle  malattie  dei  bambini  nella  Università 
di  Montpellier,  ha  pubblicato  su  tale  argomento  un  lavoro  originale  impor^ 
tantissimo,  che  noi  qui  riassumiamo  nelle  parti  pih  essenziali  e  pili  interes- 
santi per  la  pratica  pediatrica. 

L'A.  comincia  col  far  notare  che  nei  diversi  trattati  e  nelle  tesi  recenti  di 
medicina  infantile  non  si  trova  descritta  la  sindrome  .«bronchite  fetida >•;  e 
che  la  maggior  parte  dei  pediatri,  anche  1  più  aatoi^evoli,  mentre  ammettono 
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•  fhMffiTQiiOy  a  fianco  delle  cancrene  bronco-polmonari ,  le  bronchiti  croniche 
MmpMoi  o  scrofolose  e  le  dilatazioni  bronchiali  in  opposizione  alle  bronchiti 
Mate  ed  alle  bronchiti  croniche  toberoolari,  non  fanno  qnasi  motto  della  bron- 
ekjte  fetida  y  come  se  fosse  ima  malattia  ignorata  da  loro.  La  clinica  in- 
fimtile,  pertanto»  mostra  invece  ohe  la  bronchite  fetida  esiste,  che  è  una  en- 
tità morbosa  non  rara  e  che,  quindi,  rescinderla  dai  trattati,  è  una  omissione 
ingiostificata. 

Osserra,  inoltre,  TA.  che  la  bronchite  fetida  dei  bambini  è  dirersa  dalla 
bronéhita  fetida  degli  adnlti.  Quest'ultima  si  considera  oggi,  forse  a  torto, 
eome  npa  rem  eanarsna  limitata  dei  bronchi  e  del  tessuto  polmonare  perife- 
rìoo,  mentre  nulla  di  ciò  ha  luogo  n^la  prima, 

I/esistensa^della  bronchite  fetida  infantile  è  basata  sui  fatti  clinici  ed  egli, 
jn  prova  e  conferma  del  suo  asserto,  riferisce  10  osserrazioni,  parte  personali 

•  parte  di  altri  autori,  dettagliate  e  illustrate  in  tutti  i  loro  particolari,  le 
quali  mettono  in  evidenza  il  processo  morboso. 

Secondo  l'A.,  sembra  potersi  distinguere,  Pggi,  nel  bambino  triforme  eUMékt 
di  bronchite  fetida:  1.  hnmckiU  fètida  aeuia  $emplicè;  2,  hronóhite  fetida  aou- 
timma  ;  8.  bnmehite  fetida  oroatca. 

La  prima  forma  di  bronchite  fetida  aonta  banale  non  si  differenzia  diAa 
bronchite  acuta  ordinaria  che  per  il  fetore  speciale  dell'  alito  e  degli  sputi. 
11  piccolo  infermo  presenta  febbre  moderata,  abbattimento,  respiratone  fre- 
quente. La  tosse,  da  principio  secca  e  tenace,  non  tarda  a  divenire  più  grassa; 
e  «e  il  bambino  sa  espettorare,  essa  è  accompagnata  da  nna  espettorazione 
maeo-purulenta  fetidissima.  La  quantità  dello  eHpettoratb  è  variabile  :  si  ri- 
Mmtra  soltanto  nei  bambini  di  pih  che  5  anni  di  età,  e  nei  pih  piccoli  si 
poMono  raccogliere  gli  sputi  nel  vomito  o  in  seguito  di  un  lavaggio  deUo  sto- 
mseo  praticato  al  mattino  nel  bambino  a  digiuno.  Col  riposo  in  un  bicchiere 
la  secrezione  fetida  dei  brónchi  si  separa  talvolta  molto  nettamente  in  tre 
strati  come  nella  ectasia  bronchiale  ;  altre  volte  nella  massa  diffluente  degli 
sputì  fetidi  non  si  lascia  distinguere  atdla ,  nemmeno  la  presenza  dei  tnrao- 
cioti  di  Dietrich.  Un  &tto  negativo  di  una.  importanza  considerevole  si  rileva 
però  ed  è.  che,  in  nessun  momento,  nelle  bronchiti  fetide  semplici  della  in- 
famia, l'eeame  microecopioo  degli  sputi  rivela  la  presenza  di  fibre  eliisticfae, 
segno  indiscutibile  di  un  processo  cancrenoso  bronchiale.  Con  l' ascoltazione 
si  odono  disseminati  in  ambo  i  lati  del  petto  rantoli  più  o  meno  abbondanti 
e  più  o  meno  fini,  'secondo  Pii^tensità  del  processo.  Dopo  8  a  15  giorni  cade 
la  febbre,  lo  stato  generale  si  rimette  perfettamente  e  la  guarigione  ha  luogo 
senza  conseguenze. 

La  seconda  forma  4t  bronchite,  V  acutieeimaf  assume  un  aspetto  clinico  più 
drammatico  e  più  gr^ve.  Annunziata  da  una  temperatura  elevata,  da  respi- 
razione molto  aooeler^tft,  questa  forma,  secondò  PA.,  si  riscontra  a  preferenza 
osi  pioeolf  bambini  ed  offire,  in  più  della  fetidità,  tutti  i  segni  clinici  della 
bnmehite  capillare ,  M^olta  anco  di  una  vera  bronco-polmonite ,  accompa- 
gnandosi talora  a  fei^omeni  setticemici. 

Quasi  eome  interm^iarift  tra  le  anzidette  due  forme  sta  la  terza  o  ìnron^ 
M$/eUda  enmica,  .^  ft  ilaaoo  di  questa  la  forma  a  recidive,  Come  nella  bron- 
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ohìte  oronica  ordinaria  d^U»  infiuu^ia^  t»eiii1»rfk<'6he  lo  ^nevCe  fbnn^  non  vi'  sfa 
enfisema  all'aflcoltazione  :  vi  si  oonstatuiO'  specialmente,  inslenfe  ai  se^' della 
bronchite,  tutti  quelli  di  una  adenopatia'.traolieo^brenelriàle  Ì»lvolta  cónsìd'e- 
revole*  La  febbre  sparisce  negl*  intervalli  degli -stati  acati r  lo  stato  generale 
può  ben  consertarsi  per  lungo  tempo,  flao  al  giorno  ohe  sòpravVenga  tinà 
nuova  recidiva  di  eceesionale  gravità  o  la  morte*  per  una  malattia  iutercofrente. 
Dallo  esame  delle  riferite  osservazioni  cliniche  e  da  speciali  ricei'òhe  ana- 
tomo-patologiche  fatte  in  proposito  dall'  A.  risulterebbe  che  la'  bronchi^  fe- 
tida infantile,  quale-  ohe  ne  sia  la  forma,  noh ^,'  come  si  è  già'  accennato, 
di  natura  cancrenosa,  carattere  di  non  Here  importanza  per  distinguerla  dalla 
bronchite  fetida  degli  adulti.  Qià  la  bronchite  fetida  dei'  bambini  si  differenzia 
dalla  can^rfiHi  lokarey  eh'  è  rara  nella  prima  età ,  perchè  non  presenta  i  sin- 
tomi di  quest' ultima  :  cioè  inizio  brusco  e  solenne,  dolòi'ó'  laterale  violento, 
dispnea  marcata,  aggravamento  subitaneo  dello  stato  generale  e  ^  jiosCia ,  i 
segni  precisi  e  localizzati  del  processo  cancrenoso:  mattezza  lignea,'  sofflti, 
rantoli  crepitanti  e  sottoerepitanti, .  sintomi  cavitarli.  Ma  la  diagnoA  àifferen- 
sfiale  precisa  e  sicura  tra  la  bronchite  fetida  dei  bambini  e-  la  cangrenà  lobàre 

e  la  bronchite  cancrenosa  infantile  tipo,  deve  poggiare  tutto  sull'esame 'macrò- 

...       » 
$copieo  e  mUgro9oopioo  degli  sputi.  Nel  caso  di  camcrena  polmonare,  spandendo 

il  contenuto  della  sputacchiera  sopra  un  piattello,  veggonst  delle  piccole  màc- 
chie nere,  che  sono  avanzi  del  parenchima  col  tessuto  elastibo  mal  dissociato; 
e  nel  caso  di  cancrena  curabile  dei  bronchi,  il  microscopico  scopre  negll'sputi 
la  presenza,  di  fibre  elastiche  caratteristiche  delle  lesioni  bronchiali.  Ora,  nei  casi 
di  bronchite  fetida  infantile  studiati  dall'  A.  mancò  non  solo  H  risultato 
dello  esame  acustico  e  plessimetricoy  ma  l'esame  m'acroscopico  e  microscòpico 
degli  sputi -Al  assolutamente  negativo.  ''> 

Ha  qual'è  mai  la  causa  della  fetidità  del  processo  bronchiale  t  Già,  in  ognt 
caso,  prima  di  enunciare  la  diagnosi^  bisogna  escrudere  tutte  le  altre  alTezioni 
fetide  che  possono  ac<»dentalmente  accompagnarsi  alla  bronchite  infantile,'  come 
p«  e.  una  oorxKza  eredotifiUUeaf  una  Hiiit0  aA*o/l0o,  un  oMieèso  retrofttrikgeo,  xm 
amigdalUe,  V  oxema  dei  broneài,  ed  escludere  altresì  tutti  gli  accidentali  fa^ii 
morbosi  che  possono  rendere  fetidi'  l'idito  e  l'espettorazione  dei  bambini,  come) 
Pv  e.  l'apertura  nei  bronchi  di  vaob^pUmriU  pwrvlhnMa  én&($tiod,  ovvero  —  caso 
rarissimo  —  di  un  ascesso  del  fegato ,  di  un  meeeèse  »ó€tefren(eó, 

Fatta  tale  esclusione,  per  spiegare  il' fetore  degli  sputi  ;  oggi,  non  si  può 
iiwooare  più  qualche  teoria,  antica ,  come  una  perversione  àet  sièfenia  nervoso 
secopdo  Layoook,  od  una  diateei  o-  semplicemente  un  vizio  della  secrezione  'déf 
bronchi  secondo  Laenneo  e  TrouB»eauy  ma  si  deve  ricorrere  agli  inse^améntf 
della  odierna  patologia  microbica ,  per  i  quali  può  dirsi  con  cert^l^a  sin  Ha 
or»,  che,  il  pih  delle  volte,  è- in  grazia  delle  lesioni  provocaife  da  altri 'orga- 
nismi che  possono  svilupparsi  i  fattori  patogeni  della  fetidità.  Ma  quanti  e 
quali  sono  questi  agenti  f  O  vi  è  un  agente  eostante  e  unico  della  fetidità 
delle  secrezioni  bronchiali  f  Ecco  i  quesiti  che  atteildono  una  risoluzione.  Kel 
frattempo,  può  ammettersi  sino  da  ora ,  che  la  bronchite  fetida  non  è-  che  il- 
risultato  della  pullulazione  di  c^rti  batterli  alla  superficie  dei  bronchi.  Questi 
batterli  i.  provocandp  la  putrefazione  delle  mucosità  stagnanti  ,  det^rminatao 
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81^^.  dubbio  ìtk  fonaasione  di  oompoAti  della  lÉerìe  aromatica  (acido  bììtirrico, 
Taleriaoieo)  causa  primaria  del  fetore  dogali  sputi  e  dell'alitò.  Ed-  h  possibile 
anco  nelle  bronchi  ti  fetide  la  secrezione  di  tossine,  ohe ,  ìnftuen^audo  il  si-» 
stelli^  nervoso ,  jproToobino  .febbre^  dimagranieniò  ed  un  attacco  più  o  meno 
giaye  dello  atato  .generale.  . 

Ciroa  )a  e«ra  delle  brenehiti  fetide  n^  banibiiio,  la  questione  è  àncora  molto 
impre9iaa.,,Già  a'ijRtende  ohe  se  esistono  in  esse  dilatazione' bi^oncbiàle  e  sóle- 
roso  pulmonare ,  queste  sono  lesioni  irrimediabili;  ma  l' ipersecresione  bron- 
di|jde.  e.\B  sue  fermentaaioni  putride  possono  essero,  secondo  VA.,,  vantaggio- 
salute  combattute  mercè  un  oonvenienté  traitametrtó  lòcaìel 

Nelle  forme  acute>  ai  faciliterà  l'espettorasione' e  si  cercherà  di  moditfcare 
le  seereaioni  bronchiali  e  distruggere  la  léro  fejbidità,  somministrando  per  la 
via  gaatioa  aia.  dei  baaanici  (tolh^  trementina/  gui^acolo,  creosoto)  sia  dògli 

A  t 

espettoraoti  (kermes  ,  ossido  bianco  di  antimonio)  colica Wertènea  di  non  con- 
Uuiiare  a -lungo  ..questi  rimedi  ohe  sono  mal  sopportati  dallo  stomaco  del  bam- 
bino. L'A.  ha  ottenuto  buoni  risultati  dalla  eombinasione  d' iposolfito  e  ben- 
toato  di  aodio  dati  a  dosi  fìrazionate ,  ma  ripetuto  ogni  due  ore.  Stabilitasi 
l'intoUerMua  dello  stomaco,  bi  potrà ,  in  òasi  eccezionali ,  impiegare  il  creo- 
soto ed  il  j^u%Jaoolo  per  la  via  ipodermica,  ma  senza  entusiasmo  e  con  molta 


Nelle  forme  leoidivaiiti  ^  riusoiti  imjK>tenti  gli  anzidetti  rimedii ,  si  potrà 
rieomre  alle  infezioni  intratraoheali  di  acqua  ossigenata  e  di  olio  mentolato, 
eensigliate  dt^  àfcndel  e  BèoUrCy  ma  nou  sperimentate  dalPA.;  il  quale  si  è 
ÌBTeee  ^ovato  molto  delle  vaporazioni  continue  di  una  soluzione  fenicata 
a  50ilO(K>,  preeoniszate  dal  suo  juaestro  prof.  Bammel, 

Mtk  il  trattamento  locale  dovrà  essere  quasi  sem)>re  accompagnato  da  un 
v,gem€rahi  aoggiomoi  se  posliibile,  all'aria  libera  ed  aperta,  in  clima 
e  aeooo;  regime  alimentare  tonicizzante  in  Rapporto  con  l'età  del 
iMMufaiiio;  olio  di  fegato  di  merluzzo,  sciroppo  di  rafano,  arseniato  di  soda. 
RìMeono  utili  le  frisioni  a  secco  od  alcoolizzate,  fatte  energicamente  mattina 
e  seva  aopra  tutto  il  corpo  del  bambino,  e  XK>trà  essere  anche  indicato  V  uso 
di  un'acqua,  termale,  specialmente  se  ricca  di  principii  arsenicali. 

Pavone 


Note  pratiche  di  Oeuligtiea 

darà  della  blefarite  elllare 

La  blefarite  oUiare  è  un'affezione  che  dev'essere  curata  bene,  se  non  si  vuole 
die  ai  prolangbi  indefinitamente  e  finisca  col  deturpare  la  Àsonomia. 

La  eura  y»  dietinta  iii{  oamMale  e  locale. 

Qmra  camnéln^  I^e*  cause  sono  molteplici.  Dà  questo  punto  di  vista  sarà  bene 
bsdaxe  jse  Ja.blefiarite  è  uni  o  bi-laterale.  Nel  primo  caso  essa  per  lo  più  di- 
psnde  da  un'affezione  delle  vie  lagrimali,  ovvero  da  tm'  affezione  unilaterale 
della  congiuntiva  (tracoma  monoculare).  Neil'  uno  e  nell'  altro   caso  bisognerà 
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onraiie  queste  affesifmi,  ohe  soatengoiio  P  iQ<fiMniiiaBÌoiie  del  bdrdo   piiipébnla 
coi  mezzi  opportuni,  di  cui  ci  iutratterremo  aHni  volt». 
Quando  la  blefarite  è  bi-laterale,  può  dipendere: 

lo  Da  debole  costituzione  organica  (anemia,  linfatismo,  scrofola  eco.).  In  que- 
sto caso 'si  praticherà  una  opportuna  cura  generale,  ohe  sarà  bene  fare  sem- 
pre* Si  preferirà  il  meU»r$olo  BotUy,  e  nel  eaao  di  «onif^ila  le  iniedoni  lodo- 
iodurate  alla  Duraiite.  Possono  sperimentarsi  con  utile  risaltato  le  iniesionl  di 
soluzione  isotonica  di  acqua  di  mare. 

8®  Da  cause  nocive  esteme  (fìimo,  polvere,  calore  raggiato  eoo.)  in  rapporta 
eoi  mestiere  «lei  malato,  per  cui  è  uucessario  che  questo  si  altontomi  per  qual- 
bl^e  tempo  almeno  dalla  causa,  che  sostien!^  la  sua  malattìa. 
.  3"  Dalle  iufìaramazioni  croni  eh o  della  odngliiiìtiva. 
4<*  Dai  Wzii  di  rof razione,  8opratutto  dtill^astignmtiHmA,  nel   qual   caso   uni» 
correzione  con  lenti  adatte  può  bastare  à  iare' scomparire  la  bki&rlte. 

Cura  locale.  Questa  deve  variare  a  seciiìida  della  forma  di  blefarite,  di  oni 
se  ne  distingaouo  d'ordinario  duo:  la  $qùamo8a  e  Vulcer&aa  (la  quale  comprende 
la  forma  impetijffinoide  e  la  9iootica). 
Nella  forma  squamosa  o  semplice,  in  qui  il  bordo  palpebrale  è  pitt  o  meno 
arrossito  e  presenta  uu^  graiule  quantità  di  sqnametto  o  lamelle  epiderrooi- 
dali  (forma  furfuracea  o  pHoriasioa),  si  farà  la  pulizia  locale  tre  volte  al  gior- 
no con  la  soluzione  di  borato  di  soda  calda  al  2-3  ^/q,  e  si  spalmeranno  I  bordi 
palpebrali  con  pomata  borica  o  anche  all'ossido  di  zinco.  Quàudo  i  ikitf  in- 
dammatorl  avranno  ceduto,  si  userà  invoco  la  pomata  al  preeipitato  gial- 
lo al  2  o/o. 

Nella  forma  ulcerosa  bisognerà  cominciare  dall'ai  lontanare  le  croste  e  quelle 
ciglia  che  si  trovano  nel  campo  deirulcerazione  o  nelle  sue  vicinanze.  Per 
allontanare  le  croste  bisognerà,  specie  nei  bambini,  applicare  dei  cataplasiiii 
di  riso,  ovvero  dulie  compresse  imbevute  di  boi-at^)  di  soda  calde,  in  modo 
che  le  croste  si  rammolliscano  e  possano  essere  facilmente  tolte  con  una  pinza. 
Le  ciglia  poi  saranno  allontanate  con  una  comune  pinza  depilatoria. 

Se  esistono  pustole,  si  pungeranno.  Ciò  fatto,  sarà  necessario  oaUsticare  le  ' 
ulcerazioni.  Il  metodo  piìi  semplice  e  che  dà  i  migliori  risultati  consiste  nel 
mantenere  ravvicinate  le  due  palpebre  in  modo  da  proteggere  il  bulbo  ocu- 
lare, e  noi  toccare  le  ulcerazioni  col  lapis  ben  appuntito  di  nitrat<o  di  argento, 
neutralizzando  subito  l'eccesso  con  la  soluzione  di  cloruro  sodico.  Queste  cau- 
sticazioni  saranno  ripetute  2-3  volto  la  settimana. 

Quando  le  ulcerazioni  saranno  guarita*,  si  ricorrerà  alla  pomata  di  precipitato 
giallo,  e  se  esiste  un  pò  d'ispessimento  del  bordo  palpebrale  vi  si  assoderà 
il  massaggio. 

Capita  spesso  di  osservare  la    localizzazione  palpebrale    del  pediculua    piibis  * 
(piattola),  che  può  trarre  in  inganno,  facendo  credere  all'esistenza  di  nna  ble- 
farite. Sarà  facile  accorgersi  dell'errore  sia  dall'aspetto  come  di   ruggine  esi- 
stente alla  base  delle  ciglia,  sia  dall'esame  del  ])aras8it8,  che    piiò    essere  fa- 
cilmente tolto  con  la  pinza.  In  questo  caso,  dopo  avere   allontanati    poeaibil- 
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itc(  tatti  i  paraénti  evdopo  avere  polito  ben  bene  il  bordo   palpebrale,  lo 
«i  spalmerà  con  la  pomata  al  precipitato  giallo,  ovvero  oon  la  segnente: 

Lanolina)  3 

Yaaelina  )      ' ®^ 

Calomelano gram.     1 

Frugiubuei    , 

* 

Notizie 

IX  CoBgnno  Natloaale  di  Idrologi*^  Climatologi*  e  Vempla  FIsIm. 

•  '  '   ' 

n  IX  Con^rreaso  Nazionale  di  Idrologia,  Climatologìa  e  Terapia  Fisica  si 
terrà  in  Sanremo  dal  12  al  15  Aprile  prossimo. 

È  la  prima  volta  che  nn  tale  Congresso  si  svolge  in  una  Staaione  climatica 
e  nel  periodo  di  cara;  i>erciò  esso,  agli  scopi  scientifici  ohe  si  prefigge,  unirà 
il  vantaggio  di  offrire  ai  Congressisti  Poocasione  di  studiare  ed  appressare  le 
qualità  eminenti  delle  stazioni  climatiche  della  Riviera  italiana 

L'Aasociazione  Medica  Italiana  d'Idrologia,  Climatologia  e  Terapia  Fisica,' 
nello  scegliere  San  Remo  come  sede  del  IX  Congresso,  ha  voluto  appunto  con* 
■aerare  tutta  l'importanza  che  la  Riviera  ha  per  le  cure  climatiche  invernali. 

E  la  città  di  Sanremo,  chiamata  dal  Devoto  grande  fattrioe  e  patrona  eonno-^ 
péUia  della  talute,  è  davvero  orgogliosa  di  ospitare  gli  scienziati  ed  i  profes^ 
sionista  del  IX  Congresso,  perchè  sa  che  il  visitarla  vuol  dire  amarla  ed  af- 
fermarne i  suoi  pregi;  e  per  ciò  Autorità  ed  Associazioni  faranno  a  gara  per 
rendere  ai  Congressisti  una  accoglienza  festosa  ed  un  soggiorno  gradito. 

n  Comitato,  considerando  che  alle  Stazioni  climatiche  della  Riviera  aooorra 
ogni  anno  una  numerosa  ed  eletta  colonia  straniera,  ha  stabilito  di  invitare  le 
AMociazioni  straniere  dì  Idrologia,  Climatologia  e  Terapia  Fisica,  perchè  man- 
dino le  loro  rappresentanze  al  Congresso;  h^  piwe  stabilito  di  tenere,  nei  giorni 
in  eoi  si  svolge  il  Congresso ,  una  Esposizione  di  guide  ,  programmi ,  piani, 
fotografie,  eateloghi  ecc,  delle  Stazioni  dì  cura  italiane  e  degli  apparecchi 
d'Idrologia  e  Terapia  Fisica. 

Il  Congresso  pertanto  riuscirà  pure  un'affermazione  patriottica,  perchè  di- 
mostrerà ai  Colleghi  ed  Ospiti  stranieri  i  progressi  delle  Stazioni  di  cura  del 
nostro  paese.' 

Per  ogni  ^chiarimento  rivolgersi  alla  Presidenza  del  Comitato  organizzato- 
re—  Palazzo  Municipale  —  San  Remo, 
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PROF.  ZAGARI.  ~  ILdattie  della  regione  diaframMaiioa  —  (Voi.  di  824 

pagine,  con  43  figure  intercalate  nel  testo.  Prezzo  L.  8,  Milano  1908). 

Ogni  medico  esercitato  sa  come,  tra  i  vari  suoi  infermi,  dalle  diagnosi  age- 
voli, alcuni  gli  capitano, .  nei  quali  o  il  quadro  morboso  oscuro,  o  il  decortio 
anomalo,  o  gli  esiti  inattèsi  lo  lasciano  incerto  della  diagnosi.  L'A.  ferma  l'at-  ' 
tensione  su  quei  quadri  nosologici,  rari  e  difiicili  a  riconoscersi,  che  si  svol- 
gono per  alterazione  dei.  dintorni  del  diaframma,  tratto  a  questo  studio,  im- 
portante quanto  originale,  dalla  esperienza  personale  di  .non  pochi  casi,  nei' 
quali  sia  nella  Clinica,. sia  nell'esercizio  privato,  ha  potuto  constatare  come 
venne  messa  a  buona  prova  l'arte  diagnostica  sua  o  dei  medici,  che  lo  avevano 
interpellato  in  consulto. 

La  regione  diaframmatica  è  studiata  in  questo  libro  «  non  solo  dal  punto 
di  vista  della  sua  costituzione  anatomica  e  dei  rapporti  dei  diversi  importan- 
tissimi organi,  non  che  della,  loro  funzione;  ma  essenzialmente  dal  punto  di 
lièta  diagnostico,  oon  intento  clinico  ».  ^     - 

Il  diaframma  è  considerato  non  come  un  semplice  muscolo,  ma  come  una 
QDltà  di  grande  importanza  embriologica,  anatomica  e  fisiologica  e,  quel  ohe 
pift  monta  per  la  clinica ,  come  un  organo  capace  di  una  patologia  speciale, 
Ab  qnl  trascurata,  e  sulla  quale  il  Clinico  medico  della  R.  Università  di  Sas- 
Mtrì  ha  portato  la-  sua  attenzione. 
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Il  diafiramtpa  ha  mpiMzti  anatomici  e.  fonzionali.  oon  molteplici  organi  dèlllÉ 
ea^ità  toracica  ed  addominale  e  costituisce  inoltre  il  substrato  attraverso  «ni,- 
]>er  vasi  sau^gaigui  e  linfatici ,  por  lacune,  per  nervi  ecc.;  si  stabiliscono  dei 
rapporti  tra  organi  eziandio  lontani,  tra  tessuti  sopra  e  sotto  diaframmatioi, 
rapporti  e  diffusioni  di  processi ,  ho  vento  pi  il  facili  dalla  cavità  addominale 
alla  toracica  e  viceversa,  che  non  tra  le  due  cavità  pleuriche» 

Tutti  questi  rapporti,  tutte  queste  eventualità  sono  contemplate  ed  illustrate, 
oon  esposizione  succinta  e  chiara,  a  baso  di  osservazioni  personali ,  nel  libro 
ohe  ora  vede  la  luce. 

£  vi  si  trovano,  così,  delineati  qiiadi^i  n  ufo  vi  e  completi,  quali  vengono  as- 
sunti da  processi  morbosi  pur  di  quelli  ordinari),  come  una  caverna,  un'aneu- 
risma, lina  raccolta  purulenta  «  gassosa >  un'ernia,  la  pleurite  e  la  petitónite 
circoscritte,  un  trauma,  ecc.;  ma  che,  per  la  sedo  prediaframmatioa  e  per  i 
rapporti  e  la  inevitabile  compartecipazione  di  organi  importanti  a  funzione 
disparata,  conferiscono  allMnsieme  dei  untomi  un  complesso  sintomatico  strano 
di  diagnosi  ditHcilissima.  Basti  segnalare  i  capitoli  sulle  oollezioui  purulente 
e  gassose,  sopra  e  sotto  diaframmatiche,  quello  del  cancro  esofageo  e  perieso- 
fageo  pressoi  l'hiatus  dia^ibraromaticus,  l'aneurisma  dell'aorta  diafrHmm.,  eco. 

Tutte  le  manifestazioni  morbose  ivi  contemplate  allontanano  dalla  diagnosi 
e  contribnisoono  a  procurare  agli  infermi  penose  sofferenze,  nel  mentre  ohe. 
mettono  a  repentaglio  la  reputazione  del  medico. 

Tanto  pih  giustiti«ata'  ed  importante  è  quindi  la  pubblicazione  ohe,  ci  offre 
l'A«,  ohe  tende  a  rendere  agevoli  queste  diagnosi,  illustrando  l'insieme  dei  qua- 
dri e  'Ogni  singolo  sintomo,  edotto  dalla  sua  esperienza  clinica,  cogli  esempi 
a  lui  occorsi,  corredati  di  fotogrammi,  di  schemi,  di  grafiche  ecc. 

Essa  si  può  ben  dire  che  colma  una  lacuna  della  letteratura  medioa  nostra 
e  d'Oltr'  Alpe ,  lacuna  da  nessuno  fin  qui  messa  in  evidenza  e  coil  armoni- 
camente. 

B,  pERLI 

PROF.  DE  .Michele.  — Patologia  Ctononile.  (VoUmie  I-ln  S^-di  pag.  167— 
tip.  G.  Cozzolino  —  Napoli,  1008). 

Il  Manuale  di  Patologia  Generale  del  Prof.  De  Michele  ha  incqntrato  cosi 
largo  favore  presso  la  gioventii  studiosa  medica  del  nostro  e  di  altri  Atenei 
d'Italia,  che  nel  breve  torno  di  pochi  anni  vede  ora  la  luce  nella  sua  4.*  edizione.  - 

Questo  l.^*  vohwie  è  diviso  in  6  parti:  1.^  Qeneralità-Ko»ografia i  2.*  Btio- 
logia  e  Patogenesi  ;  3.^  Patologia  della  oir colazione  ;  4.<^  Patologia  del  eangae*, 
5.*  Patologia  del  ricambio  materiale;  6.^  Patologia  della  respirazio^p. 

In  ciascuna  parte,  oon  forma  chiara  e  precisa,  è  compendiatq  tMtto  ciò  ohe 
lo  studioso  di  Medicina  deve  couosoere  della  vasta  disciplina,  per  poter  risol- 
vere convenientemente  i  molteplici  problemi,  che  si  presentano  nell'  esercizio 
professionale.  Tutto  ciò  che  nei  grandi  Trattati  di  Patologia  generale  è  corre- 
dato di  ampie  discussioni  ed  arricchito  di  uoa  miriade  di  particolari,  si  trova  in 
questo  Manuale  esposto  con  mirabile  brevità,  chiarezza  e  didatt^ioa  selezione. 

Le  molteplici  disquisizioni  puramente  dottrinali,  cui  danno  luogo  gli  odierni 

studi  intomo  ad  ogni  capitolo  di  Patologia  generale ,  sono  in  questo  libro  o 

concisamente   accennate,  o  giudiziosamente  evitate ,  e  degli  argomenti^   che 

si  trovano  ancora  $uh  jndioe,  è  detto  solo  quel  tanto  che  occorre  per  avere  un 

chiaro  intendimento  della  questione. 

Questo  Manuale,  conciso,  chiaro,  metodico,  esatto,  completo,  toma  di  gran- 
dissimo vantaggio  specialmente  ai  giovani,  perchè  l'ordine  semplice  e  razio- 
nale tenuto  tanto  nell'orditura  generale  dei  capitoli  quanto  nella  trattazione 
di  ogni  singolo  argomento  è  preoisamente  quello  che  pi  il  risponde  ai  bisogni 
della  memoria  ed  alle  esigenze  della  Scuola.  Ma  anche  il  medico  già  inoltrato 
nella  pratica  professionale  può  da  questo  Manuale  ritrarre  utilità  grandissima, 
giacché  trova  in  esso  un  mezzo  facile  e  rapido  per  poter  richiamare  alla 
mente  cogniaioni  dimenticate  ed  apprendere  i  progressi ,  che  si  sono  conse- 
guiti nella  importante   disciplina,  che  è  base  fondamentale  dello  scibile  medico. 


Gerente  retponsaòile  Filippo  Oleari 
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Clinica  Denno-Sifilopatic»  della  R.  Università  dì  Napoli 

DEL  POSTO  CHE  SPEn\4.  ALLO  STUDIO 
DELLA    DERMATOLOGIA    E   SIFILOGRAFIA 

NELLO  liSSEGNAMEMTO  MEDICO 

PROLUSIONE    AL    CORSO    DELL*  ANNO    1908 

PEL 

Prof.  TOMMASO  DE  AMICIS 


Egregi  giovani. 

Cominciamo  in  questo  anno  il  nostro  insegnamento  in  una 
sede  più  acconcia  se  non  la  più  perfetta;  e  dall'  ampiezza  della 
località  data  al  nostro  Istituto,  pari  a  quella  delle  cliniche  me- 
diche vicine,  argomenterete  fin  dal  principio  la  importanza  che 
giustamente  si  è  data  allo  studio  della  Dermatologia  e  Sìfilografìa; 
epperò  io  YOglio  qnest*  oggi  brevemente  trattenervi  sul  posto  che 
deve  occupare  nel!'  insegnamento  medico  lo  studio  delle  malattie 
cutanee  e  sifilitiche. 

La  Dermatologia  y*  insegna  ad  apprendere  le  afTezioni  che  pos- 
sono verificarsi  su  di  una  parte  dell*  organismo  la  cui  integrità 
è  indispensabile  alla  sua  vita ,  cioè  la  cute  ;  e  la  sifilografia  vi 
impara  a  riconoscere  le  lesioni  che  tanto  sul  tessuto  cutaneo  , 
quanto  sul  resto  dell* organismo  può  produrre  l'influenza  di  un 
virus  speciale,  che  è  il  rappresentante  di  una  delle  più  gravi 
infezioni. 

Questo  duplice  insegnamento  ha  vasti  confini,  ed  è  ben  difficile 
fissarne  i  limiti,  giacché  non  può  dirsi  costituire  una  specialità 
autonoma ,  perchè  da  una  parte  è  in  relazione  con  lo  insegna- 
mento della  patoiogia  speciale  medicale  dall'altra  con  la  palo- 
l(^ia  speciale  chirurgica. 

Difatti  basta  dare  uno  sguardo  alla  struttura  della  pelle  ed  a 
lotte  le  cagioni  che  ne  possono  alterare  il  tessuto,  per  compreur 
dere  la  varietà  e  la  estensione  dello  studio  che  ad  essa  si  ap- 
partiene. 

Voi  ben  sapete  dalla  istologia  normale,  che  la  pelle  nel  nostro 
omn^snio  non  costituisce  un  involucro  sempre  omogeneo   a   sé 
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stesso,  destinato  unicamente  a  limitarlo  nello  spazio,  essa  invece 
nel  suo  insieme  è  un  apparecchio  complesso  di  sensibilità,  di  se- 
crezione, di  assorbimento,  a  struttura  molto  varia  e  complicato. 
Voi  ricorderete  che  avete  a  considerare  l' epidermide  col  sao 
strato  corneo,  strato  lucido,  strato  granuloso,  corpo  maco«K>  del 
Malpighi  :  il  corpo  papillare  con  le  sue  anse  vascolari  e  linfa- 
tiche, e  con  gli  speciali  corpuscoli  nervosi,  il  derma  composto  da 
un  intreccio  abbastanza  fitto  di  tessuto  congiuntivale  con  fibre 
elastiche  e  muscolari,  attraversato  da  vasi,  che  lo  percorrono  in 
vario  senso,  e  da  nervi;  e  contenente  inoltre i  follicoli  piliferi  e 
gli  organi  glandolar]  sebacei  e  sudoriferi,  che  stanno  in  vicinanza 
del  pannicolo  adiposo,  il  quale  protegge  gli  organi  sottoposti ,  e 
contribuisce  alla  rotondità  delle  forme. 

Ora  su  questo  complesso  di  elementi,  che  sono  in  una  super- 
ficie cosi  vasta  e  cosi  vulnerabile,  agiscono  un  gran  numero  di 
momenti  etiologici,  ai  quali  si  sottraggono  i  tessuti  degli  altri 
organi  ;  e  la  cute  rappresenta  perciò  la  più  facile  porta  di  en-> 
trata  a  molteplici  e  gravi  infezioni  dell*  economia  animale. 

La  dermatologìa  quindi  comprende  varie  categorie  di  affezioni: 
vi  ha  di  quelle  in  cui  la  sola  pelle  è  lesa,  senza  interesse  del 
resto  dell'  organismo,  e  sono  le  alterazioni  che  ripetono  princi* 
palmento  la  loro  origine  ab  ex  temo,  prodotte  da  parassiti  animali 
e  vegetali  ifomicetici,  (scabbia,  tigna  favosa,  tricofizià,  pitiriasi 
versicolore  etc),  o  da  stimoli  fisici,  chimici,  traumatici  di  vana 
natura  ;  in  queste  malattie  è  principalmente  leso  il  solo  tessuto 
cutaneo,  il  resto  del  corpo  è  perfettamente  esente,  e  costituisce 
quella  classe  di  malattie  dette  idiopatiche,  e  che  sono  in  rap- 
porto a  condizioni  esogene. 

Un  altro  numeroso  gruppo  è  rappresentato  da  quelle  afiejsioni 
in  cui  r  alterazione  della  pelle  deve  ritenersi  quale  espressione 
diretta  di  una  discrasia  interna,  in  rapporto  ad  anomalie  del 
ricambio  materiale  o  ad  inerzia  dello  scambio  organico  generale, 
ovvero  sono  il  risultato  dell*  alterazione  di  dati  organi  ed  appa- 
recchi, che  han  rapporto  con  la  cute  per  le  varie  sue  funzioni 
speciali  come  organo  di  secrezione  sebacea  e  sudorifera ,  come 
organo  di  sensazione  tattile  e  dolorifica ,  e  come  apparecchio  di 
compensazione  generica  negli  stati  tossici  e  virulenti,  giacché  la 
pelle  insieme  con  i  pulmoni,  i  reni  e  gì*  intestini  costituisce  una 
delle  vie  di  eliminazione  degli  alterati  prodotti  di  nutrizione. 

L*  agente  patogeno,  nel  caso  d' infezione  generale,  agisce  nella 
cute  sia  per  azione  di  presenza  e  sia  per  effetto  delle  sue  tossine; 
ed  in  altri  casi  gli  elementi  tossici  sono  conseguenza  delle  diverse 
alterazioni  esistenti  in  parti  speciali  dell*  organismo  o  sono  in 
rapporto  ali*  alterato  suo   metabolismo  in  generale. 

La  nozione  delle  tossine  nell*  investigazione  dei  fenomeni  pato- 
logici è  da  considerarsi  un  progresso  assai  fecondo  di  conseguenze, 
dottrinali  e  pratiche  nella  interpretazione  dei  fenomeni  morbosi 
che  si  osservano  sulla  cute,  essa  ci  dà  la  chiave  per  la  spiega- 
zione di  molti  fatti  che  prima  rimanevano  inesplicati. 

I  varii  prodotti  anormali,  figli  delle  diverse  attività  cellulari. 
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posacmo  rimanere  o  incorporati  neirelemento  anatomico,  o  accn- 
mnlarsi  nel  tessuto  ci  rcostante  o  penetrare  nella  circolazione  lin- 
fatica e  sanguigna ,  ed  eliminarsi  con  i  prodotti  di  secrezione, 
donde  la  possibilità  di  fenomeni  morbosi  che  possono  rimanere 
ìimìtati  in  un  territorio  circoscritto  dei  tegumento  estemo,  o  in 
diTerae  parti,  ed  anche  nella  totalità  della  sua  superficie. 

Ormai  nell*  etiologia  delle  malattie  cutanee  la  dottrina  delle 
tossine,  quantunque  ancora  incompleta  e  non  sempre  perfetta- 
moBtè  dimostrabile ,  ne  domina  il  campo  ;  ed  in  questo  caso  si 
debbono  considerare  quelle  che,  generate  fuori  dell'organismo, 
TI  penetrano  poi  in  modi  diversi ,  o  sviluppansi  in  esso  unica- 
mente per  il  lavoro  anormale  delle  attività  cellulari  o  per  ef- 
fetto dei  parassiti  esistenti;  dimodoché  devesi  ritenere  esservi  tos- 
sine esogene^  endogene  e  di  origine  mista^  la  cui  azione  irritante 
svila  cute  si  rileva  in  vario  modo  con  la  produzione  di  eritemi, 
di  pomfl,  di  vescicole,  di  pustole,  di  bolle ,  di  echimosi  o  di  e- 
stare  e  d'infiltrazioni  diverse. 

La  esatta  considerazione  dei  fenomeni  che  si  c»8servano  sulla 
pelle  può  quindi  fornirci  preziosi  lumi  sulle  interne  alterazioni, 
che  si  trovano  nell'  organismo  ;  opperò  siccome  ben  dicesi  che 
rocchio  è  lo  specchio  dell'anima,  la  cute  altresì  può  essere  con- 
siderata come  uno  specchio  su  cui  viene  a  riflettersi  lo  stato  della 
nutrizione  in  generale  e  di  alcuni  oi^ani  in  particolare. 

Anche  una  serie  importante  di  toxidermie  cutanee ,  che  non 
bisogna  ignorare,  è  in  rapporto  alla  ingestione  di  sostanze  me- 
medicamentose  speciali ,  le  cosldette  eruzioni  patogenetiche  del 
Baxin^  le  quali  vanno  ogni  giorno  moltiplicandosi  con  l'aumento 
dei  prodotti  farmaceutici  che  possono  ingerirsi,  e  la  cui  copia  in 
commercio  ogni  giorno  si  rende  più  cospicua. 

Molte  afifezioni  inoltre  debbono  senza  dubbio  osseine  messe  in 
rapporto  ad  alterazioni  primitive  o  secondarie  del  sistema  ner- 
voso, ed  al  disturbo  del  suo   potere   regolatore  della  nutrizione 
dei  diversi  elementi  anatomici. 
^  Esteso   quindi  è  il  campo  della  dermatologia;  nello   interesse 

però  dello  insegnamento    viene  riserbata  alla  patologia  speciale 
i  medica  la  trattazione  di  quelle  affezioni  infettive,  le  quali  pro- 

^  ducono  bensì   alterazioni    cutanee,    ma  molto  più  contemplabili 

ssno  le  alterazioni  che  riguardano  lo  intiero  organismo,  come 
avviene  nelle  malattie  esantematiche  acute:  vajuolo,  scarlatina, 
morbillo. 

Lo  studio  delle  malattie  della  pelle  invade  anche  il  campo  chi- 
rurgico con  le  affezioni  neoplastiche  che  sorgono  primitivamente 
sulla  cute  :  epiteliomi ,  fibromi,  sarcomi,  etc,  o  che  stanno  in 
rapporto  ad  infezioni  croniche ,  lepra  tubercolosi ,  micosi  fun- 
goide  ecc. 

Comprenderete  da  ciò,  o  ^igncVi,  la  .grande  .importanza  di  non 
trascnrare  lo  studio  di  quest»  branca,  si^dkl  pu9ta  ili  vista  scien- 
tifico che  pratico,  giacché; «<9>o  sU^erazipni  che  si  avverano  con 
fk^uenca  straordinari»   jq^q^ìò  es^rciziv .  professionale^  ed  o<,corre 
saperle    ben  riconoscere   per  evitare   spiace foii  con^egu/inze^  in 
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quanto  che  molte  affezioni  sono  contagiose  e  diffusive,  e  liitìrìtkiìo 
perciò  essere  sollecitamente  eliminate  e  curate. 

Lo  insegnamento  della  dermatologia  è  poi  opportunamente  con- 
giunto con  quello  della  si  filografia,  dappoiché  la  còte  rappre^èlhtà 
in  questo  caso  anche  il  teatro  principale  nel  quale  svòlgonsi  le 
manifestazioni  infettive  dovute  all'  influenza  dei  viru«  siffPittóò^, 
ed  è  della  massima  importanza  sapere  ben  riconoscere  e  vklà^re 
i  loro  caratteri  speciali  per  differenziarle  da  quelle  che  dipen- 
dopo  da  altra  origine.  La  sifilide  inoltre  è  tal  malattia,  che  béii 
diceva  il  Bicord  avere  annessa  a  sé  tutta  là  paitoiòficik;  giacché 
ogni  minima  parte  dell'  organismo  può  risentire  l' infibeozà.  dèi 
virus  sifilitico ,  il  quale  sta  perciò  come  iilomento  ^patògetièftièb 
di  alterazioni  non  solo  del  tessuto  cutaneo,  ma  atièfaè  ^e^H  oi"- 
gani  interni  più  nobili,  non  escluso  il  sistèma  nerVo^.  Cdte^iWfa- 
derete  perciò  l'importanza  scientifica  e  pratica  dì  tale  stùdio,  che 
inoltre  ha  un  interesse  anche  sociale.  La  sifilide  non  limita  1 
suoi  malefici  effetti  ad  un  solo  individuo,  di  cui  può  atniitillariìè 
la  esistenza,  ma  esercita  la  sua  triste  influenza  stiFla  costituzione 
della  famiglia  per  mezzo  della  eredità  fino  alla  3*  generazione; 
e  se  non  sempre  in  questa  è  al  caso  di  dare  manifestazióni  di- 
rette, influisce  a  rendere  la  costituzione  dell'  individuò  piti  *fra- 
gile  e  più  vulnerabile,  e  quindi  contribuisce  potentemente  alla 
degradazione  dell'individuo  e  della  specie,  rap|)resentstndo  it^osl 
la  causa  latente  e  tenace  della  degenerazióne  aella  discendènza. 

È  altresì  di  somma  importanza  pratica  lo  Istudio  della  Sifilb- 
grafia,  perchè  le  lesioni  di  cui  essa  si  occupa  s'incontrano  nèllb 
esercizio  professionale  con  frequenza  straordinària ,' ed  importa 
sollecitamente  curarle  par  essere  nel  caso  di  evitare  calamità; 
che  altrimenti  diventerebbero  irreparabili  per  ignoranza  del 
medico. 

Una  localizzazione  sifilitica  nell'occhio,  nel  cervello  può  com- 
pletamente guarire,  se  un  trattamento  opportuno  è  iniziato  per 
tempo\  e  ciò  può  solo  avvenire  se  la  giusta  diagnoM  dèlia  esi- 
stenza della  sifilide  viene  subito  stabilita,  altrimenti  la  perdita 
della  funzione  è  irreparabile,  e  la  salvezza  dell'individuo  è  com- 
promessa. 

Con  la  scoperta  del  treponema  pallido,  come  probabile 'à^efntè 
patogene  della  sifilide,  e  con  la  provata  trasmissione  della  infe- 
zione ad  altre  specie  animali,  in  modo  che  essa  non  può  e^e^e 
più  considerata  come  un  triste  privilegio  della  razza  utnada,  lo 
studio  di  questa  infezione,  sottratto  dal  dominio  eiscltl^ivo  della 
clinica,  è  pur  esso  entrato  nel  campo  sperimentale,' e 'si  Vanno 
ora  ristudiando  e  controllando  tutti  i  canoni  che  la  esperiènza 
clinica  aveva  stabiliti,  e  ricercando  anche  altri  sussidii' teràpici 
e  preventivi,  oltre  quelli  che  attu^Unente  si  posseggono. 

Voi..|}Qtete,.p  ^igm5ri;'m  \jl/iiikjjyb4andartai:  quali  sono  i'pìpo- 
cessi  naK)f  bdsr.'uhe:  si':pos*sone  aderite  nella  cute  ì  hàiftio  '  ètti 
qualche' èósà' di  pai^ticolare.?  fca:i>itiJ)tJ3fcfr-^*non  è  difflcJle:  E4si"110n 
sono  ^jritì;tt);3itèr^Véomè:u1a,tdfc'^  tfhèisri 

ossQria'oé  Wgl?  *arrtr*i*  oVgani'e  tesisuti,  e  sono  Soggetti  alle-rftes'ie 
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leggi;  ittfatti  nella  cote  8i  studiano  le  alterazioni  di  funzione, 
di  nuiriziane ,  di  formazione  e  di  sensibilità ,  però  il   modo 
come  i}iiesti  processi  si  rivelano  alla  nostra  osservazione  ha  qual- 
che eosa  di  proprio ,  che  non  si  riscontra   nelle  altre    branche 
della  medicina ,  epperò  si  richiede  un*  attenzione  particolare    ed 
UBO    stadio  speciale.  La   patologia  cutanea   differisce  dal  resto 
della  patologìa  interna,  perchè  le  alterazioni  che  in  essa  si  pre- 
sentano, stanno  sotto  la  immediata  osservazione  dei  nostri  sensi, 
ed  hanno  una  varietà  che  non  si  riscontra  in   verun*altra  sede; 
ano  steseo  processo  p.  e.  V  infiammatorio ,  può  assumere  forme 
difereatì  secondo  gli  elementi  anatomici  in  cui  si  localizza  presso 
il  tessuto  cutaneo.  Si  hanno  perciò  nella  cute  svariati  e  diversi 
fenomeni  obbiettivi  delle  affezioni  morbose,  che  noi  dobbiamo  sa- 
pere bene  riconoscere  per  ìnterpetrarne  il  processo  patologico,  e 
rìoefcame  la  natura.  Nella  dermatologia  il  segno  e  la  cosa  si- 
gmficaia  si  trovano  sotto  la  immediata  nostra  osservazione,  op- 
però la  lesione  ed  il  sintonia  rappresentano  una  sola  espressione. 

I  sìntomi  con  cui  si  manifestano  i  disturbi  nutritivi  e  funzio- 
nali della  pelle  possono  dividersi  in  subbiettivi  ed  obbiettivi.  I 
primi  riguardano  l'alterazione  della  sensibilità  sotto  tutte  le 
sae  forme:  abolita,  esagerata,  pervertita. 

Ls  lesioni  obbiettive  con  cui  si  estrinsecano  i  processi  morbosi 
SINDI0  pia  numerose,  e  furono  chiamate,  con  nome  improntato  alla 
botanica,  efflorescenze  cutanee  ^  e  quando  esse  rappresentano  il 
risultato  immediato  del  processo  che  si  va  svolgendo  nella  cute, 
furono  dette  dal  Willan  lesioni  elementari ,  primitive  o  ini- 
ziali; allorché  poi  han  subito  trasformazioni  consecutive  in  rap- 
porto  al  loro  sviluppo  ed  alla  loro  vita,  sono  state  chiamate  ef- 
florescenze secondarie. 

Alla  prima  categoria  spettano:  T  la  macula,  2""  la  papula, 
y  il  tubercolo  o  nodo ,  4*  il  fimo ,  bitorzolo ,  tumore ,  5"  il 
pom/b,  6*  la  vescicola,  V  la  bolla,  8'  la  pustola.  Nella  2*  ca- 
tegorìa si  considerano:  V  l'escoriazione,  2*  la  ragade,  3°  V  ul- 
oera^  4*  la  squama,  5*  la  scaglia.  6*  la  crosta,  T  la  cicatrice, 
oltre  U  solco  acarico,  il  disco  favico  e  le  strie  atrofiche,  che 
meritano  una  considerazione  a  parte,  perchè  hanno  un  signifi- 
cato univoco. 

Dette  lesioni  rappresentano  i  segni  grafici  che  le  malattie  de- 
scrìvono sulla  cute  e  che  il  medico  deve  sapere  bene  interpre- 
tare; bisogna  conoscerne  esattamente  la  morfologia,  le  fasi,  la 
evoluzione,  il  quale  studio  costituisce  la  propedeutica  della  der- 
matologia. Qaanro  a  stabilire  il  valore  semiologico  di  ciascuna 
lesione  non  basta  la  conoscenza  e  la  considerazione  solo  della 
forma,  fa  d*  uopo  investigarne  anche  1*  intima  costituzione  e  ri- 
cercarne la  causa  intrinseca  per  determinarne  la  natura. 

Dovete  perciò  servirvi  di  tutti  i  mezzi  che  la  scienza  mette 
ora  a  vostra  disposizione,  cioè  la  ricerca  istologica,  la  microchi- 
mica, la  batteriologica,  con  la  possibile  coltura  dei  microrganismi, 
che  possono  trovarsi  nella  lesione,  e  con  la  inoculazione  dei 
prodotti  infettivi    agli  animali  reattivi.    Studiare  cioè  la  derma 
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tologia  e  sifllogra6a  con  le  stesse  norme  che  si  richiedono  nelle 
altre  branche  della  scienza  medica;  avere  quindi. un  buon  oor^ 
redo  di  conoscenze  collaterali ,  poiché  bisogna  essere  prima  un 
buon  medico  se  si  vuol  poi  divenire  un  ottimo  specialista  in 
dermosifilopatia.  La  specialità,  mi  piace  di  ripeterlo,  ^  il  più  basso 
grado  dell'arte  quando  non  è  fecondata  dalle  conoscenze  gene- 
rali ,  e  ne  costituisce  invece  la  perfezione ,  quando  ne  forma  il 
coronamento  ! 

In  quanto  poi  alla  completa  cognizione  delle  forme  morbose 
che  assumono  le  lesioni  cutanee,  solo  una  lunga,  attenta  e  ri- 
petuta osservazione  obbiettiva  può  abituare  il  vostro  occhio  alla* 
riconoscenza  rapida  e  sicura  dell*  alterazione ,  ed  a  dedurre  la* 
malattia  che  essa  rappresenta ,  e  mettervi  cosi  nel  caso  di  fare 
una  esatta  e  pronta  diagnosi.  Ciò  non  si  ottiene  se  non  con  la 
frequente  e  diligente  osservazione  dei  malati  o  di  modelli  che 
ne  potessero  fare  le  veci,  senza  di  che  non  potrà  essere  pro- 
ficua nella  dermatologia  e  sifllografla  la  lettura  dei  libri  e  la; 
parola  del  maestro. 

Io  cercherò  quindi  di  fare,  come  al  solito,  che  il  mio  inse- 
gnamento riesca  il  più  che  sia  possibile  obbiettiva,  onde  possiate: 
ritrarre  il  maggior  profitto  nello  studio  di  una  branca  che 
occupa  uno  speciale  posto  d'  importanza  nella  vostra  carriera 
scientifica,  e  che  deve  formare  il  complemento  necessario  della 
istruzione  di  un  giovane  medico,  perchè  costituisce  il  sussidio  indi- 
spensabile della  sua  pratica  giornaliera. 

Gennaio  1908  —  Policlinico  alla  Croce  di  Lucca. 
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JM.%.  PIETBO  STAHGAlfELLI 

Assistente    ordinario 


Per  quanto  la  conoscenza  del  condiloma  acuminato,  quale  le- 
àoae  di  natura  venerea,  risalga  ai  più  remoti  tempi  della  anti- 
chità (l)  e  sopra  la  sua  natura  e  la  sua  etioiogia  si  siano  fatte 
mille  ipotesi  riflettenti  le  teorie  dominanti  nelle  diverse  epoche 
Mia  medicina ,  fu  solo  verso  la  fine  del  secolo  XVIII ,  che  ad 
opera  di  Beniamino  Bell  0793),  esso  assunse  una  fisonomia  cli- 
nica autonoma  da  <^i  affezione  costituzionale  o  da  particolari 
stati  morbosi  dell'organismo. 

Ma  d*allora  ad  oggi,  per  più  di  un  secolo,  si  è  quasi  disinter- 
rottamente  portato  lo  studio  sopra  di  essa,  sotto  un  duplice  punto 
di  vista,  sulla  sua  natura  cioè  anatomo-patologica  e  sulla  sua 
stidogia  e  patogenesi. 

L  In  realtà,  in  rapporto  alla  struttura  della  vegetazione  ve- 
nerea ,  per  parecchi  anni ,  e  cioè  fino  verso  al  1870,  una  opi- 
nione quasi  concorde  tra  venereologi  e  anatomisti  patologi,  con- 
siderava come  il  fatto  più  saliente  nel  condiloma  acuminato  la 
iperplasìa  e  proliferazione  delle  papille  e  ascriveva  quindi  la  le- 
sione al  grande  capitolo  dei  fibromi,  sotto  il  nome  di  fibroma 
papillare^  o  più  semplicemente  papilloma. 

Ma  col  progredire  dei  mezzi  di  ricerca  istologica  e  degli  studi 
solla  natura  e  sulla  fine  struttura  dei  neoplasmi,  si  notò  che  la 
denominazione  di  papilloma  non  dava  un  esatto  concetto  della  na- 
tura anatomo-patologica della  vegetazione  venerea; ed  allora,  men- 
tre la  gran  maggioranza  seguitò  a  ritenere  il  condiloma  come 
una  neoplasia  di  natura  connettivale,  altri  vollero  vedere  il  fatto 
primitivo  in  una  proliferazione  dello  strato  epiteliale.  Fu  cosi  che 
VAìispitz  (2)  ed  il  Wirchow  (3)  ascrissero  i  condilomi  acumi- 
nati agii  epiteliomi,  e  che  più  tardi  il  Rihberi  (4)  (1895)  ed  il 


(1)  61  confroAti  sul  proposito  la  bellissima  rassegna  storica  in  De  Amicis, 
Tkì  Goodilorai  ammirati  in  rapporto  alla  sifilide. 

(2)  Au9pi40  —  Ardbir.  fiir  Dermatologie    und  Syphilis  II    lahrganp    I  Heft 

1970  pag.  24. 

(S)   f^rehou>.  —  Dee  tnmenrs,  trad.  frane.  II  tom. 

(i)  Bihbert.  —  Ueber  die  Entstehung  der  Gesch-Walste.  Deutsch.  Med.  Woch. 
I»5. 
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Klebs  (1)  ne  propugnarono  validamente,  sotto  altro  punto  di  vi- 
sta la  natura  epiteliale,  ritenendo  che,  se  nella  vegetazione  ve* 
nerea  non  poteva  parlarsi  di  vere  gittate  epiteliali  nel  derma, 
esisteva  certamente  un  processo  di  dislocazione  deirepitelio  (Rib- 
bert).  K  d'altro  òsLnto,  ammettendo  la  legge  del  Wirchow  sulle 
metamorfosi  delle  neoplasie,  le  poche  osservazioni  del  Rindfleisch 
(civaie  nel  lavoro  del  prof.  De  Amicis  e  quelle  di  d*Asmus\  di 
tiasformazione  diretta  della  vegetazione  venerea  in  carcinoma, 
parlerebbero  in  favore  della  natui*a  epiteliale  della  vegetazione 
venerea. 

Occorre  pure  notare  che  fin  dalle  prime  ricerche  ànatomo-pa- 
toh  gicne  sulla  lesione  in  parola,  più  che  dal  reperto  anatomo- 
patologico,  i  venereologi  specialmente  furono  guidati  da  ragioni 
cliniche  ad  escludere  la  natura  epiteliale  del  condiloma  acumi- 
nato, per  non  creare  una  confusione  con  l'epitelioma  malpighia- 
no  tipico,  che  tanto  se  ne  differenzia  per  il  decorso,  il  quadro 
clinico  ,  e  resito  Ragioni  cliniche  che  oggi  potrebbero  non  in- 
vocarsi, quando  allo  lesioni  di  natura  epiteliale  vengono  ascritte 
altro  ncoformazicmi  (mollusco,  contagioso,  ad  es.)  che  al  pari  del 
condiloma  acuminato  presentano  un  decorso  benigno  ed  anch^esse  . 
si  differenziano  enormemente  dagli  epiteliomi.  In  conclusione  la 
quistione  sulla  natura  anatomo- patologica  del  condiloma  acumi-  • 
nato,  attende  da  ulteriori  ricerche  la  sua  definitiva   soluzione. 

II.  Né  minore  discrepanza  di  opinioni  si  risconti*a  intorno  alla 
etiologia  e  patogenesi  della  lesione.  Anche  qui  attraverso  ini^u- 
merevoli  ricerche  ed  osservazioni  cliniche,  si  è,  sotto  varii  punti.. 
di  vista,  disputato  se  dovesse  ricercarsi  la  patogenesi  della  lesio- 
ne venerea  in  irritazioni  croniche  locali  dei  tessuti ,  di  natura 
fisico  chimica,  o  se  piuttosto  queste  non  costituissero  il  substra- 
ium  necessario  alTattecchimento  di  un  germe  specifico. 

Ed  occorre  aggiungere  che  non  mancano  buone  ragioni  dall'u- 
na parte  e  dall'altra,  per  suffragare  Tuna  ipotesi  o  Taltra. 

Cosi  in  favore  della  teoria  puramente  irritativa  parlerebbero, 
tutti  quei  casi  in  cui  difficilmente  riuscirebbesi  ad  ammettere  il 
contagio,  come  ad  es.  quelli  di  vegetazioni  sorte  in  individui  ver-  . 
gini  da  ogni    contatto  sessuale  (  osservazioni  di  Rollet ,  Ricord, 
Bumstead,  Thibergie,  Zeit,  Ancelet,  Boys  de  Loury  et  Costilhes, 
Diday,  Robert,  de  Amicis ,  Ducrey  ed  Oro ,  ecc.),  od  in  regioni 
molto  lontane  dalla  sfera  sessuale,  quali  la   retrobocca,  il  cuojo 
capelluto,  la  laringe,  la  congiuntiva  palpebrale  (oss.  di  Tanturri, 
De  Amicis,  Vidal,  Devergie,  Quaglino);  e  tutti  quei  casi  in  cui 
Tapparizione  dei  con<liIomi  acuminati  coincideva  o  susseguiva  a. 
lesioni  irritative  della  più  svariata  natura,  quali  la  blenorragia 
la  vulvite,  la  balanopostite,  le  ulcere  veneree  ripetute,  Teczema 
cronico  proietta  da  efidrosi  o  da  poca  nettezza  dei   genitali  (de 
Amicis)  0  dal  passaggio  di    urine  zuccherine    (Ducrey   ed  Oro), 
da  seborrea  genetale  o  da  pedicolosi  (Devergie), 

Ed  in  favore  della   stessa  teoria  parlerebbero    ancora  le  mi-^ 

(1)  Citato  ili  Lmtig.  —  Patologìa  generale.  Voi.  2.*  pag.  69  e  70. 
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gHaìa  di  inoculasioftii  sperìihéntah  eon  esito  negative  (RobeH,  Yidal 
de  Cassis,  Reynaud,  Pettors,  de  Amiois  ,  Ducrey  ed  Ora,  6o<S.). 
Nei  per  i  sostenitori  di  que&ta  teoria  avrebbero  valore  i  po- 
chissimi casi  registrati  di  inoculazioni  con  esito  positivo  dap- 
poiché, essi  olibiettano,  potevano  preesistere  nei  tessuti  inoculati 
quelle  condizioni  flogistiche  croniche  per  cui  o  il  semplice  atto 
oX)erativo  (Diday)  o  la  decomposizione  in  loco  dei  petti  inoculatr 
(de  Àmicis)  potessero  ridestare  un  processo  morboso  che  già  si*i 
lenziosamente  si  ordiva. 

Ma  di  fronte  a  questi  buoni  argomenti  clinici  che  tenderebbero 
ad^  escludere  ogni  origine  parassitaria  del  condiloma  acuminato, 
esìstono  ormai  parécchi  6asi  bene  accertati  di  inoculazione  ac- 
cidentale e  sperimentale  con  esito  indubbiamente  positivo.  Per 
non  parlare  dei  casi  classici  riferiti  dal  Velpeau  e  dell' Aubert» 
è  noto  dome  il  Kranz  ottenne  in  5  casi  un  innesto  positivo  so- 
pra mucose  prepuziali,  in  cui  proauceva  dapprima  il  distacco  del- 
l'epitelio con  causticazioni  superficiali  al  nitrato  d'argento.  E  ri^ 
suflati  analoghi  avrebbero  ottenuto  più  recentemente  il  Cathcart 
ed  il  Fiocco,  il  quale  anzi  avrebbe  potuto  vedere  la  riproduzione 
della  lesione  fra  il  ?<>  e  il  12"*  giorno  (?).  D'altronde  il  riscon- 
trare d'ordinario  le  vegetazioni  dorante  il  periodo  della  più  in- 
tensa attività  sessuale  ,  la  coincidenza  spesse  volte  accertata  di 
esse  in  coniugi  e  pederasti  (Ducrey  ed  Oro),  la  loro  moleplicità, 
la  tendenza  alle  recidive,  la  coesistenza  in  punti  che  stanno  a 
reciproco  a  contatto  (Fournier)  non  farebbero  più  volentieri  pen- 
sare alla  trasmissibilità  e  quindi  alla  loro  natura  parassitaria? 
E  la  ipotesi  parassitaria  non  riceverebbe  maggiori  probabilità, 
dal  fatto  che  oggi  si  ritengono  corno  parassitarie  altre  analoghe 
affezioni  (  porre,  verruche,  mollusco  contagioso,  ecc.  )  ed  alcune 
categorie  di  tumori? 

Sventuratamente  però  ogni  ricerca  diretta,  ha  dato  esito  coodr- . 
pletamente  negativo. 

Cosi  se  il  Fabris  e  il  Fiocco  rinvennero  nelle  vegetazioni  uno 
speciale  streptococco,  la  esistenza   di  questo  non  fu  confermata  ' 
da  ulteriori  osservazioni  (Ducrey  ed  Oro,  Ramazzotti,  ecc.,)  e  se 
il  Ducrev  e  l'Oro  rinvennero  anche  essi  alcuni   speciali  micror- 
ganismi, questi  però  coltivati  è  inoculati  si  mostrarono  privi  di. 
azione  patogena,  per  cui  i  sullodati  Aut.  dovettero  escludere  .ogni 
origine  batterica  della  vegetazione.  Nello  stesso  lavoro  anche  il 
Ducrey  e  TOro  descrissero  alcuni  elementi  speciali  già  descritti 
dal  Darìer  nella  prorospermosi  follicolare  vegetante  (1),  e  riscon- 
trati anche  nell'ittiosi  (2),  dal  Campana  che  li  ritenne  come  eoe- 
cidii;  ma  essi  non  si  credettero  giustamente  autorizzati  ad  ani-' 
mettere  una  teoria  parassitaria  sotto  questo  punto  di  vista.  Teo- 
ria la  quale  diviene  anche  più  improbàbile,  quando  le  ricerche   • 
ulteriori  di  controllo,  con  metodi  più  perfezionati,  non  hanno  con- . 
dotto  agli  stessi  risultati,,  ma  all'ipotesi  che  più   pha  ^\  yeri^ 

fi)  Annaì<«  «le  Dwinatbologia  et  .SypliiliK  1889. 
(2J  Ittlosi  oomea  e  psoi-osp^rmoei.-  Genova  1892. 
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propri  microrganismi  si  trattasse  di  varie  forme  di  degenerazione 
cellnlare  probabilmente  colloidea.  (Fabris  e  Fiocco,  Bamazsotti), 
e  oggi  anche  lo  stesso  Darier  viene  a  mettere  in  dubbio  la  teo- 
ria parassitaria  della  sua  psorospermosi  follicolare  vegetante. 

Cosicché,  -allo  stato  attuale  si  può  ripetere,  con  Ducrej  ed  Oro 
che  É»  buone  ragioni  cliniche  farebbero  ammettere  una  origine 
infettiva  delle  vegetazioni  veneree  r^ogni  prova  sperimentale  è 
riuscita  affatto  negativa. 

In  mezzo  a  tanta  discordia  di  vedute,  intorno  alla  vegetazione 
venefea,  ho  voluto  portare  il  mio  modesto  contributo  di  osser- 
vazioni sotto  il  duplice  punto  di  vista  delle  fini  particolarità  i- 
ftolo|^iche  del  condiloma  e  della  sua  etiologia  e  patogenesi.  E 
mi  sia  lecito  anzitutto  di  esprimere  i  sensi  della  mia  più  viva 
riconoscenza  al  mio  illustre  Maestro,  che  incoraggiandomi  all'ar- 
duo compito,  mi  è  stato,  come  sempre,  largo  di  aiuti  e  di  auto- 
revoli consigli. 

I  peni  da  me  sottoposti  alla  indagine  istologica  sono  state  30  vegeta- 
zioni veneree,  esetsse  in  varie  fasi  di  sviluppo,  dalle  forme  iniziali  eli- 
|lLÌeafflente  appena  discernibili,  alle  forme  più  rigogliosamente  vegetanti. 

Hio  soelto  ed  adoperato  come  liquidi  fissatori  le  varie  soluzioni  osmi- 
9}ie  e.  le  miscele  osmio-cromiche  (liquidi  di  Flemming  forte  e  debole, 
liquido  di  Pianese,  eoe),  le  varie  soluzioni  di  soblimato  corrosivo  (soL 
^tora,  liquido  di  Carnoj  acido.  Zenker,  ecc)  il  liquido  di  Mùller,  le 
Minzione  acquose  di  formalina,  gli  alcooll,  la  miscela  formio-picrica,  eco. 
pi  quasi  tutte  le  vegetazioni  esaminate  e  fissate  coi  metodi  sopra  accen- 
iati,  prelevato  un  pezzo  che  fissavo  nella  soluzione  debole  di  Flemming 
some  termine  di  confronto,  e  ciò  allo  scopo  di  rendermi  conto  fino  a  che 
ponto  certe  particolarità  istologiche  fossero  imputabili  airazione  dei  li- 

3 nidi  fissatori.  —  Fra  le  sostanze  coloranti  ho  adoperato  le  varie  soluzioni 
i  ematossilina,  il  rosso  Magenta,  le  varie  formule  di  safranina,  la  fucsina 
actdm  il  liquido  Bocoardi  e  le  soluzioni  più  usate  di  carminio.  Per  la 
ricerca  delle  fibre  elastiche  mi  son  servito  della  parafucsina  Weigert  con 
ioceeesiva  decolorazione  in  debolissime  soluzioni  alcooliche  di  acido  pir 
irico  o  di  orange;  deirorceina,  del  liquido  di  Mibelli  ecc.  -^  Per  le  ri- 
cerehe  speciali  ho  seguito  varii  metodi  che  accennerò  in  luogo  più  op- 
portuno. 

♦♦• 

Esaminando  le  vegetazioni  a  piccolo  ingrandimento,  si  rileva  subito  una 
notevole  ipertrofia  delle  papille,  specialmente  nel  loro  diametro  longitu- 
dinale, per  cui  esse,  rieoverte  dallo  strato  epidermoidale  estuberanp  al 
di  fuori  della  superficie  libera  del  tessuto.  —  Le  papille  ipertrofiche  si 
presentano  ora  sottili  e  lunghe,  ora  più  brevi  e  tozze,  il  più  spesso  rami- 
ficate a  ventaglio,  o  a  pennacchio,  e  terminano  alcune  volte  con  punte 
afltlate,  più  raramente  a  clava. 

Lo  strato  epiteliale  che  ricovre  queste  papille  ipertrofiohe  è  sempre 
anche  esso  fortemente  ispessito  e  forma  tra  Tuna  e  l'altra  papilla  degli 
ampi!  infossamenti  interpapillari,  in  cui  Tispessimento  epiteliale  è  ancora 
più  OMCcsto^  sì  da  dare  Videa  che  primitivamente  esso,  subendo  un  prò- 
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OMO  di  attiva  ptoUferazìone,  si  affondi  ira  le  dttrerie  eminenae  papil<^ 
lan,  o  tr%  le  dhrene  loro  ramifloadoni 

FaUo  questo  che  appare  più  evidente,  qoando  nel  tagli   in  lerie,  di 

eondilomi  eeeiial  con  i  tessuti  ciroostanti  sani,  ti  va  {MUMando  da  questi 

a  quello  —  Non  è  infrequente  difetti  in  tali  casi  ()  notare  come  prima 

delle  germinasioni  e  delle  ramifleazioni  papillari,  si  presenti  nn  note* 

vele  iapeerimenio  dello  strato  epiteliale  che  «i  approfonda  molto  più  chf 

non  il  oorriapondente  epitelio  normale  mentre  non  ppodace  ancora  qiia 

grande  elevazione  eolia  soperflcie  libera  del  tessoto 

B  già  ad  nn  eeame  sommario,  si  possono  riscontrare  nel  tessoto  neo- 
fannato  i  caratteri  di  un  tessoto  giovane,  in  attiva  fcse  di  ripradozione 
dappoiché  gli  elementi  cellolari,  con  noclei  evidenti,  strettamente  stivati 
fra  di  loro  assomono  prontamente  i  più  comuni  colori,  la  sostanza  in- 
tereellàlare  del  derma  e  dei  coni  papillari  è  molto  scarsa  o  addirittora 
Mancante,  mentre  Ja  vasoolarìssione  del  derma  e  delle  papille  è  eoe)  svi- 
lappeta  da  ric<»ìlare  in  certi  punti  come  una  struttora  cavernosa  e  da 
rìóbiamare  l'idea  di  una  circolazione  lacunare. 


ide.  —  A  più  forte  ingrandimento,  si  osserva  che  h  dlspooi- 

dei  varii  strati  deirepitelio  non  è  gran  che  mutata;  eccezione  ratta 
della  eirooetanza  che  negli  infossatiìenti  tra  le  vario  ramificazioni  della 
papilla,  eaao  ai  mostra  molto  più  Ipertrofico,  e  ynQlto  più  affondato  nel 
derma  sottostante. 
.  lì  Sabito  a  c<mtatto  del  derma  si  rinvengono  uno  o  due  atrati  di 
eellole,  impiantate  sopra  una  sottile  mettbranella  anista,  a  forma  ordì- 
nanamente  cilindro-conica,  e  col  maggior  diametro  disposto  in  senso  ra- 
diale airasse  dell'eminenze  papillari. 

n  nocleo  di  qoeate  c^Uolei  ovale,  e  molto  rifrangente  si  trova  ravvi<« 
cinato  alla  base  della  cellula;  ed  il  protoplasma,  finamente  ed  omoge- 
naaniente  granuloso  dà  ai  vari  elementi  cellulari  aprovvisti  di  ponti  pro- 
toplaenuàtici,  dei  contomi  evidentissimi.  Questo  s^to  di  cellule,  ntiioo 
0  doplioe  non  presentano  ad  uno  studio  più  minuto  alterazioni  notatoli: 
Sirio  ai  nota  fra  i  varii  elementi  che  lo  compongono  una  |infiltnalone 
parvicellolare,  qualche  volta  molto  rilevante,  coatitoita  da  elementi  mo<* 
bili  a  grosso  nocleo  per  lo  più  onico  ed  a  forma  allungata  o  lievemente 


2)  Al  di  sopra  di  questo  strato,  nel  vero  corpo  mneott),  si  rinvengono 
iaveee  alterazioni  più  importanti.  —  Questo  strato  è  costltqito  da  serie 
Bomeroae  di  celiale  delle  forme  più  svariate:  ora  poliedricdbe»  asa  ijtel« 
late,  ora  foaiformi;  le  quali  a  misura  che  si  risale  verso  gli  sAiaAr.  pia 
soperfleiali  vanno  acquistando  dimensioni  più  rilevanti,  e  forma  pi^da* 
clsamente  piatta.  —  Le  cellule  più  profonde  situate  in  viejnanaa  dello 
strato  germinativo,  non  presentano  al  pari  di  queste  altesaaioni  degne» 
di  grande  rilievo;  qneste  divengono  più  evidenti  negli  sivati  pia  snesg 
ileiali.  Il  protoplasma  difatti  da  una  parte  va  penluido  la  soa  strottoia 
finamente  granolosa,  mentre  dairaltra  la  sostanza  cromatica  tend^  ad 
ammassarsi  in  grosse  zolle;  dì  goisa  che  relemento  oellahm  aawn^  in 
certi  casi  l'aspetto  come  di  un  otricolo  fortemente  teso ,  in  coi  id  eoiH 
teagpno,  oltre  al  nncleo,  grosse  e  medie  solle  di  sostanza  eicMaaWsj  lift 
slirl  casi  la  cromatolisi  cellulare  è  più  completa  e  tatto  il  corpo  cf  Ilo* 
lare  aaanme  l'aepetto  come  di  una  piccola  cisti  in  cui  si  rileva  il  colo 
OQcleo,  per  lo  più  addossato  verso  la  periferia.  —  Bustone  poi  in  pareo- 
ehi  elementi  oellolari,  a  protoplasma  ancora  ricco  di  cromatina,  aleoni 
pieooll  vacooli  endoglobulari«  ed  alcane  fini  granulazioni  basche.  •—  Frsr 
gsentiasima,  direi  quasi  costante,  in  alcune  cellule  del  corpo  malpighiano 


[ 
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è  U<^e6i8Ì6Ma  di  un  grongo  vaoaolo  peri-xiuoleare  peroui  i  auolei  B,pf^ 
iono  circondati  da  una  zona  perinucleare  chiara,  incolora  ed  appai^aUf' 
mente  vuota» 

Non  è  raro  notare  in  mezzo  a  serie  di  grosse  cellule,  già  iiìYMe  dal 
processo  di  vacuolizzazione  e  cromatolisi,  altre  cellule  a  maan  prolopla-> 
amatica  più  colorabile,  con  granulazioni  basofile,  che  hanno  oaa  rasao«« 
miglianza  perietta  con  le  ordinarie  cellule  dello  strato  granulose ,  le 
qnali  o  si  dispongono  ad  imbuto  nel  corpo  mucoso,  ed  allora  ai  ooutìr^ 
nuano  con  le  cellule  sovrastanti  dello  strato  granuloso,  formando  come 
deUe  gittate  imbutiformi  di  cellule  granulose  ;  ovvero  ai  dispongono  in 
varii  strati  concentrici,  ed  allora,  perdendo  ogni  contatto  oon  lo  strato' 
granuloso,  prendono  l'aspetto  quasi  di  perle  epiteliali  granulose,  DellA 
spessezza  del  corpo  mucoso. 

I  ponti  protoplasmatici  intracellulari  (spine  di  Bizzozzero  e  Scbultve, 
poro-canali  di  Schrdn)8ono  molto  evidenti  negli  strati  più  profondi  del 
corpo  malpighiano;  ma  a  misura  che  la  varie  cellule  aubiacooo  qq#Ue 
alterazioni  già  descritte,  si  vanno  facendo  (e  questo  in  modo  molto  pre«* 
coce  ed  assai  irregolare)  meno  evidenti  fino  a  scomparire  del  tutto. 

In  mezzo  a  queste  varie   alterazioni  del   protoplasma,  il  nucleo  non 
resta  inerte.  Dapprima,  nelle  cellule  in  immediato  contatto  dello  strato 
germinale,  molto  evidente  e  linissimamente  striato,  a  poco  a  poco  subisce' 
Ufi  evidente  processo  di  cario)  isi,  apparendo  anch'esso  come  un  otricolo 
piena  di  grosse  granulazioni,  che  nuotano,  direi,  in  un  tessuto  non  pitti* 
reticolato,  ma  chiaro  e  quindi  poco  colorabile.  Altre  volte  invece  si  pre-  ' 
senta  come  un  unico  ammasso  di  sostanza  cromatica  omogenea ,  perdendo 
anche  in  queet*altro  caso  la  sua  struttura  reticolare;  questo  proceseo  che 
al  pari  di  quello  cariolitioo  frequentemente  si  rinviene  nelle  cellule  del 
corpo  malpighiano,  appare  molto  analogo,  se  non  identico,  al  precesso  di 
pienoni,  recentemente  studiato  da  alcuni  istologi.  Inoltre,  nei  casi  in  coi 
si  ha  netto  il  processo  di  cariolisi  del  nucleo  si  osserva,  efie  la  sostanaa 
subendo  come  un  prooesso  di  parziale  retrazione,  mette  spesso  in  mag- 
giore evidenza  una  membrana  nucleare  finissima,  omogenea,  ad«nÌGO.o 
duplice  contorno.  Il  nucleolo,  unico  o  duplice,  resta  sempre  molto  evi- 
dente, anohe  quando  gii  elementi  cellulari  clie  lo  contengono,  appaiono  ' 
già  molto  alterati,  ed  acquista  con  le  ordinarie  sositanze  coloranti  uno 
splendore  caratteristico. 

Contemporaneamente  alle  descritte  alterazioni  della  sostanza  proto- 
plasmatica  e  nucleare,  si  avvera  un  processo  di  di»locaziooe  4el  nucleo; 
il  quale  mentre  nelle  cellule  normali  è  situato  o  al  centro,  o  verso  la 
base  della  cellula,  e  si  presenta  rotondeggiante  od  oValare,  esso  viene 
nelle  celhile  già  alterate,  ricacciato  spesso  alla  periferia  dei  corpo  cel- 
lulare ed  OBSume  le  forme  più  svariate  e  talora  bizzarre. 

Nc^evole,  così  nello  strato  genuinotivo,  come  nel  corpo  fnalpfr|^iane, 
la  f^uenza  di  figure  oariocìnetichej  nelle  fast  più  svariate,  è  notevole' 
aneora  il  rilevare  come  spesse  volte  le  oellule  in  fase  cariecfnetioa,  si 
trovine  \n  mezzo  alle   altre  che   si  presentano   in  avanzata  fase  dege- 
nerativa. 

LMndltnazione  parvieellulare  già  notata  nello  strato  germinativo,  è  qui 
ancora  più  rilevante  e  raggiunge,  tra  i  varii  strati  epiteliali,  la  sua 
maÌBSìmà  intensità.  Questi  elementi  mobili,  certo  per  leggi  fisiche,  ai 
situano  preferen temente  negli  angoli  formati  dalle  diverse  cellule  mal •  ' 
pighUane,  nei  punti,  direi,  nodali  dello  spezio  linfatico  perioellulare,  che 
tanta  importanza  assume  per  il  trofismo  degli  strati  di  rivestimento  e 
speeialmente  dello  strato  germinativo  e  del  corpo  molpigliano. 

3.)  Lo  -stato  granuloso  appare  quasi  sempre,  nei  tagli  di  vegetazioni 
veneree  follemente  iperplastioo;  fiuo  a  risultare  composto  di  un  numero 
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«tlnièrdiDiLrtò  di  «tr«ii.  Ssaa  è  iooltre  anoora  piò  notevole  negli  il 
iRttenti  iDtorpapìlhuri,  e  alcune  volte  si  continua  direttainente  oon  ultM 
gKtale  di  elementi  granulosi,  gìk  descpitte  nel  corpo  maJptgUano.  In 
questo  strato  granaloso,  irregolaritiente  distribuiti,  possono  distìnguerai 
itae  òvéliil  di  cedlifle: 

a)  Le  prime  più  evidenti,  grosse,  con  aspetto  vescìcoìoso  e  forma  per 
Ve  0ù  oTOid^4e,  oon  proloplasnia  «hiaro  ed  iocoloro,  in  meno  a  eoi  si 
sewgDQo  pieeole*«  grosse  granolazioni  «quisitamente  seneibiH  alle  sostante 
«netesirt,  ed  aaraiaasate  o  alla  periferia  del  nucleo,  grosso  e  veseiooloso 
Ache  enao,  o  tallora  dentro  di  questo,  o  altra  volta  fortemente  respinto 
Mk  periferia  del  corpo  cellulare. 

b)  Le  altre  invece,  d'ordinario  più  piccole,  fusiformi,  eensa  vssUgia 

apparenti  di  nucleo,  con  protoplasma  scuro  e  disseminato  di  innumerevoli 

gramilaaioiri  qoaai  nniforttii  e  tingibili  anche  esse  con  i  colori  nneleari. 

Rappreaeotano  questi  due  ordini  di  elementi  oeMuIari  due  fasi  di  une 

stesse  proeeaso  involutivo,  ovvero  sono  la  espressione  di   due  dlfférehiti 

proceesi  di  ìdvolasione,  coi  andrebbero  incontro  i  varii  elementi  del  corpo 

malpIgHaiie  t 

Allo  artato  attuale  delle  nostre  cognizioni  è  difficile  pronunnarsi  nel- 
ran  aenao  0  nell'altro  (1)  ma  la  1*  ipotesi  mi  sembri^  più  aecetlabila. 
4.)  Lo  atrtito  corneo  nella  vegetasione  è  raramente  iepessito,  il  più 
delle  Tolte  assnttigliato  e  in  istato  di  macerazione.  In  mezzo  e^li  ele- 
menti morti  che  io  compongono,  non  è  raro  trovare  delle  cellule  relatir 
vameate  ben  conservate,  con  nucleo  evidente  e  ben  eoloiabile  (parnche^ 
latséi)  Qualche  volta  al  disopra  di  esso  si  riscontra  no  sottile  strato 
efae  ai  tinge  in  nero  con  Tacido  osmioo  e  che  rammenta  le  strato  carso 


fi)  Bnifu  mettfiuorfosi  delle  cellule  nialpi^rhiAue  in  ^raiiiiIo»e,  ancora  si  df- 
tra  gli  ìsbotogi  con  discorde  parere.  Mentre  alcnni  difatti  aYnin«ttotib 
dte  le  granulazioni  non  rappresentino  se  non  V  eAìto  dì  ana  cromatolisi  tiu- 
efeftie  (Mertaching,  Histologische  £tiidien  liber  Keratohyalin.  und  Pigmeat. 
Wirrhow^s  Archiv^  1889),  altri  invece  (Zabliiduwscky)  ritengono  obo  m  qaealio 
piooeaao  hiTolutivo  il  nucleo  resti  del  tutto  estraneo  e  vada  por  suo  conto 
incontro  a  f&tti  regressivi  che  si  compiono  durante  la  metamorfosi  del  cito* 
plastna. 

Per  ^anto  "ho  potuto  osservare  nelle  vegetazioni  ed  in  altre  affezioni  cu- 
tate«e  in  eoi  lo  strato  granuloso  è  d'  ordinario  ipertrofico,  a  me  pare  che  la 
ptinis  teoria  abbia  maggiori  probabilità.  Certo  h  che  coi  metodi  piti  svariaci 
e  delicati  di  colorasione,  e  con  le  diiferenz iasioni  pretmtti  al  no»  pina  vUru, 
qoeate  gmnalazioni  assumono  e  mantengono  stabilmente  i  colori  nucleari 
(metodi  di  Graam,  8anfelìce,  alFematosmlina  ferrica  di  Heidenhain,  metodi  idi 
Fianeae,  Boccardi,  ecc.).  Inoltre,  come  ho  già  fatto  rilevare  queste  Btesee, gra- 
nulazioni, sparse  nel  citoplasma,  si  possono  anche  mettere  in  evidenza  iin 
dentro  la  maèsa  nucleare,  dove  spesso  la  loro  apparizione  coincide  e  procede 
pMnHelaménte  coi  fatti  regressivi  cui  il  nucleo  va  incontro. 

Vero  è  però  che  riesce  dittlcile  concepire  come  le  masse  granulose  protopH- 
smatiche,  in  certi  casi  possano  rappresentare  esclusivamente  la  vestigia  dell'an- 
tlea  (AtHnatina  nucleare.  Ad  ogni  modo  io  pen«o  che  questo  processo  aia^piil 
complicato  di  quanto  a  prima  vista  non  appaia  e  credo  che  il  nucleo. ohe  jè 
b  parte  più  nobile  ed  attiva  del  corx)o  cellulare  abbia  una  grandissima  pfirte 
in  questo  processo  :  basta  difatti  notare  che  nella  2.-^  varietà  di  cellule  gra- 
nnloae,  con  la  comparsa  di  una  ricchissima  copia  di  granulazioni  coiìicidc  la 
fttrofia  «omi^leta  del  nutrico  :  e  che  nulla  I.'^  vurictA  trovinmo  unche  dentro 
k'KiaSBs  tttlteleffre,  -rigonfiato,  le  stesse    granulazioni    che   si   rinvengono   nel 

eMplàéliia. 

£  ciédo  éhe  nello  ^stadio  di  tale  quistione,  a  cui  dedicherò  ricerche  più 
kt^e,  deMiasi  dare  grande,  importanza  ad  alcune  recenti  vedute  .svila '^o- 
irietà  neofonnatriee  e  woretioa  del  nucleo.  (Cfr.  Lustig.  Pastoiogift  generale). 


^ 
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del  Rraviér.  In  eleuni  casi  ho  osiervato  quelle  neciali  forme  eietiohe 
già  deeeritie  da  Dacr^  ed  Oro  ;  e  spesao,  (speoiaimente  nei  condileaÉl 
anali  Teffetanti^  ana  discreta  infllirazioiie  panrioellalare)  ehe  si  eoDtiooa 
con  quella  ffik  notata  nel  eorpo  di  Ifalpiglii. 

Non  sono  riuscito  a  mettere  bene  in  evidensa  un  vero  e  proprio  strato 
Ineiito. 

Lo  studio  eomparativo  delle  varie  fasi  della  vegetazione  venerea,  ei 
&  poi  rilevare  ehe  le  alterazioni  fini  oellnlariy  specialmente  del  oorpb 
mucoso  del  Màlpighi  sono  più  rilevanti  nei  condilomi  già  molto  svilup- 
pati e  in  quelli  vegetanti,  e  menp  nelle  forme  iniziali,  dove  sui  fatti 
regressivi  oellnlari  predominano  invece  quelli  di  aumentata  attività  nec^ 
formatrice  e  riproduttrice. 

.  DernuL  —  Lo  studio  delle  papille  e  del  derma  sottostante,  rìeece  an* 
ch'esso  molto  interessante. 

Oli  elementi  ohe  ccstitnisoono  le  digitazioni  papillari  sono  in  massi- 
ma parte  cellule  a  tipo  embrionale  :  grosse  cioò  e  rotondeggianti,  con 
Jrotoplasma  scarso  e  riccamente  gimimloso,  con  nucleo  grossissimo,  lo- 
»ndo  od  ovale,  a  molto  rico»  4k  cromatina,  con  scarsi  e  brevi  prolun- 
gamenti dol  corpo  cellulare.  La  sostanza  intercellulare,  è  molto  scarsa, 
talora  quasi  non  discernibile,  in  mezzo  alla  rilevante  infiltrazione  par- 
vicellulare,  che  acquista  il  suo  massimo  esponente  verso  V  apice  delle 
papille  e  in  corrispondenza  degli  spazi  oerivasali,  e  si  continua  in  sito, 
con  quella  già  rilevata  negli  strati  epiteliali.  Più  raramente  questa  infli- 
tracione  è  uniforme,  più  spesso  invece,  verso  la  base  dei  coni  e  deile 
ramificazioni  papillari,  essa  si  presenta  a  focolai  molteplici,  per  lo  più 
disseminati  alla  periferia  dei  vasi  sanguigni  e  delle  anse  terminali. 

I  vasi  sanguingni  ampi  e  beanti,  hanno  pareti  molto  sottili,  costituite 
da  un  endotelio  cubico  e  da  una  tunica  scarsissima,  talora  mancante 
di  un  connettivo  lasso,  e  privo  di  elementi  elastici.  Anche  i  linfatici 
seno  molto  dilatati  ed  abbondanti  e  spesso  confiuendo  fra  di  loro  danno 
«rtgiM,  a  gnmdi  lacune  lialatiche,  limitate  anch*  esse  da  pareti  sotti- 
lissime che  cooirastano  con  Tampiezza  del  lume  vascolare. 

A  misura  però  che  dai  coni  papillari  discendiamo  verso  la  base  delle 
papille,  il  tessuto  tende  ad  assumere  gradatamente  una  più  netta  dlffe- 
renziazimie  istologica.  Oli  elementi  ceilalari  fissi  del  tessuto,  attra- 
verso varie  forme  di  transizione,  vanno  assumente  forme  stellate  triango- 
lari, fusiformi,  ecc.  e  vanno  mano  mano  facendosi  più  scarsi,  nel  mentre 
appaiono  sempre  più  sviluppati  i  prolungamenti  protoplasmatici.  Di  pari 
paslo  la  sostanza  fondamentale  diventa  sempre  più  ricca,  ammassandosi 
in  fasci  ed  in  lamelle  vie  più  compatte,  mentre  i  vasi  sanguigni,  confluendo 
in  trono  hi  più  grossi ,  si  rivestono  di  pareti  robuste,  in  cui  i  varil  ele- 
lementi,  muscolure  ed  elastico,  divengono  bene  appariscenti,  e  T  infiltra- 
zione pa^icelullare  si  va  speidendo  insensibilmente  nella  profondità  del 
demiE  sottostante. 

JSUticolo  eUutico,  —  Interessante  del  pari  riesce  lo  studio  della  distri- 
buzione degli  elementi  elastici  nel  condiloma  acuminato. 

Risalendo  dalla  profondità  del  derma  alla  superficie,  si  nota  che  negli 
strati  più  profondi  gli  elementi  elastici  si  dispongono  in  fasci  ed  in  k- 
Wiéile  di  vario  spessore,  formando  plessi  a  nMglie  larghe,  e  diretti  in 
senso  parallelo  alla  superficie  libera  dei  tessuti,  raggruppandosi  ancora 
più  fittamente  intomo  ai  vasi  che  colà  decorrono.  Ma  come  dal  vasi  der- 
mici longitudinali  si  distaccono  le  anse  terminali  delle  papille,  le  fibre 
elastiche,  sempre  più  rade  e  sottili,  in  alcuni  punti  spezzettate,  man- 
dano alcune  esili  fibrille  intorno  alla  porzione  iniziale  deiransa,  e  poi  in- 
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Teee  di  MoompagnAre  qoMta  Ado  all'  estremità  del  cono  papillare;  ti 
arrestano  bruscamente,  quasi  sempre  prima  clie  una  digitazione  papil- 
Imre  ala  bene  indlviduallszata.  Cosicché  da  quel  punto  le  pareti  vasall, 
far  ooneenrando  il  più  delle  volte  un  lume  abbastansa  ampio ,  restane 
eoeUtnite  da  una  sottile  ayyenticia  e  da  uno  strato  endoteliale  eubico, 
dando  nel  loro  insieme  Tas  petto  di  un  vaso  a  tipo  embrionale.  Questo 
arresto  brusco  delle  fibre  elastiche  allo  strato  profondo  del  derma,  rie- 
sce più  evidente  e  earatterico  quando.  In  tagli  in  serie,  gradatamente 
■i  passa  dal  tessuto  lano  (in  cui  gli  elementi  elastici  si  mettono  in  evi- 
densa  fino  all'apice  delle  papille)  a  quello  su  cui  la  vegetasione  vene* 
rea  è  impiantata. 

B  vi  ha  di  più.  Ho  già  fatto  notare  come  nei  tagli  ohe  eompreùdone 
al  vegetasione  con  il  tessuto  sano  periferico,  il  fatto  che  ordinaria- 
mente prima  si  rinviene  non  è  la  ipertrofia  e  rallungàmento  delibi  pa- 
pillo,  bensì  Tiperplisia  notevole  deirepitelio  di  rivestimento  che  sembra 
aiTondarsi  nel  derma  sottostante. 

Bbbene  è  caratteristica  anche  qui,  molto  istruttiva,  la  disposiiione 
degli  elementi  elastici.  Essi  difetti  nelle  porsioni  di  tessuto  in  col  IV 
spessimento  epiteliale  è  il  iolo  fatto  appariscente,  si  comportano  come 
nel  tessuto  normale,  giungono  cioè  fino  airapice  delle  papille,  «a  a 
misura  che  ci  si  avvicina  al  centro  della  vegetazione,  e  che  alla  prolife- 
lasione  epiteliale  si  accompagna  Tinfiltrazione  parvicellulare  degli  strati 
soperflciali,  le  fibre  elastiche  si  allontanano  sempre  più  dal  rivestimento 
epiteliale  e  dagli  estremi  terminali  delle  papille,  o  si  presentano  frag- 
montate  e  spezzettate:  di  guisa  che  si  ha  chiara  Timpressione  che  sia 
proprio  l'infiltrazione  leucocitaria  a  ricacciare  verso  la  profondità  il  tes- 
suto papillare  primitivo  con  tutti  i  suoi  elementi  caratteristici,  che 
vengono  a  mancare  in  quello  neoformato. 

iiKiosta  speciale  disposizione  delle  fibre  elastiche,  pare  a  me  uno  dei 
CUtori  non  meno  importanti  nella  patogenesi  delle  emorragìe  persistenti 
che  conseguono  alla  escissione,  venendo  a  mancare  quasi  del  tutto  la 
retrazione  delle  pareti  vasai!  che  ha  tanta  importanza  nel  meccaéismo 
della  emostasi  spontanea. 

Titiiunaziani  nervose.  —  Le  molteplici  ricerche  fatte  sulle  ternilna* 
dNir 'nervose  nelle  cute  e  nelle  mucose  in  genere  e  nel  condilomi  in 
ispeaie,  con  risultati  contradittorii,  mi  Indussero  a  portare  su  queste  il 
mio.  modesto  contributo  di  osservazioni. 

B  dò  por  sapendo  quanto  le  ricerche  di  simil  genere  siano  delicate  e 
dilBcili,  per  la  mancanza  appunto  di  un  mezzo  di  indagine  sicuro-  ed 
esatto.  Poiché  in  fatti  quando  pareva  che  tale  metodo  si  fosse  trovato 
dopo  la  scoverta  dei  varii  modi  di  impregnazione  ai  sali  di  argento  e 
d*oco  (moto  di  di  Golgi,  Ca^jai,  Fischer,  ecc.)  e  quando  con  l'entusiasmo 
suscitato  da  tali  scoverto  si  descrivevano  torminasioni  nervose  in  quasi 
tutti  gli  organi  della  economia,  i  risultati  erano  spesso  così  disparati  ed 
iaoerii  che  si  sentì  il  bisogno  di  ricercare  a  sua  volta  se  la  reazione 
eoi  sali  dì  argento  o  di  oro  delle  torminasioni  nervose  fosse  realmento 
speelfica.  Fu  così  che  ben  presto  si  mostrò  la  stessa  reazione  per  alcuni 
speciali  elementi  connettivali  (  Fusari ,  Pensa  )  e  specialmento  per 
alcuni  elementi  endotesllali  delle  pareti  linfatiche.  B  a  ciò  occorre  ag* 
finogere  ancora  e  rincostanza  con  cui  la  reazione  si  produce,  e  le  diffl- 
colta  tecniche  non  sempre  lievi  che  tale  ricerca  implica. 

11  Sangalli  ed  il  Leloir  descrissero  per  i  primi  delle  torminaziooi 
nervoa»  nel  condiloma  acuminato,  ma  le  loro  osservazioni  eseguito  con 
metodi  di  riceroa  poco  esatti,  non  trovarono  ultoriore  confM'ma. 

Molto  più  tardi  Dacrej  ed  Oro  vi  rinvennero  delle  ramificazioni  che 
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^ìì2^  seguire  le  4)ltiiae  digitazioni  delle  papille  ai,arpe8t^vai)0  elle  paoti 
più  profonde  delle  vegetazioni.  Ed  il  Wolhmer,  controllando  le  ricerche 
^  ,  del  lieisaner,  che  ay^ya  .descritto  una  grande  copia  di  terminazioni  ner* 
7psid  aotfò  forme  di  reticoli  intraepiteliali,  confermava  le  pseervazioai 
di  Ducrej  ed  Oro  e  contestava  resistenza  dei  reticoli  del  Reìssaer» 
QuiiJcthe  «nno  dopo  però  il  Rocchi,  dimostrando  la  precipitazione  dei 
sali  di  argento  anche  sulle  lacune  linfatiche  del  derma  mise  in  dubbio 
la  natura  nervosa  degli  eleo^enti  riscontrati  col  metodo  del  Golgi;  ed  il 
^amazzotti  poi  (dalla  cui  nota  ho.attinto  parecchie  informazioni  biblio-. 
gnbfiobe  su  questo  argomento)  servendosi  di  metodi  più  recenti,  descrìsse 
in  mezzo  all'epitelio  alcuni  corpicciuoli  di  varia  forma,  con  un  numevo 
g§SBi  soarso  di  prolungamenti  e  rinvenne,  più  di  rado,  degli  elementi 
simili  ai  .corpuscoli  del  Laogherans,  ma  negò  anch*egU  i  reticoli  intraer. 
pitelii^}i  del  Reissner,  e  i  filetti  nervosi  nelle  digitazioni  profonde  di  Put 
crej  ed  Oro  e  npn  osa  da  canto  suo  pronunziarsi  per  la  natura  nervosa 
degli  elementi  da  lui  stesso  descritti. 

Per  tali  ricerche  io  mi  sono  servito  di  preferenza  del  metodo  LOr- 
Yit..-  Cipollone,  lievementei  .modificato  dal  compianto  prof.  Bocoardi,  cioè: 
appena  escisso  il  pezzo  previo  rapidissimo  lavaggio  in  acqua  distillata^ 
Ip  immergevo  per  mezz'ora  in  una  soluzione  di  acido  formico  al  20  %, 
tenendolo  in  recipiente  oscuro  ed  ermeticamente  chiuso:  indi  lo  passayoi 
sempre  all'oscuro,  infuna  soluzione  di  cloruro  d'oro  airi  %«  tenendovelo 
per  9iezz'ora  ad  ungerà;  infine,  ripassavo  il  p^zzo,  e  questa  volta  alla  luce 
diffusa,  in  ,nna  soluzione  di  acido  formico  al  2  ^/g,  e  poi  lavato  in  acqua 
corrente^  procedevo  all'indjuri mento  ed  alla  inclusione  in  celloidina. 

Gli  altri  metodi  più  comunemente  usati  mi  serviroi^o  come  controllo* 
Riassumerò  brevissimamente  i:  risultati  ottenuti.  Nelle  vegetazioni  tratr 
tate  con  le  soluzioni  osmiche  ed  i  sali  di  argento  ho  riscontrate  delle 
fibre  leggermente  tortuose^  che  partendo  dal  derma,  attraversano  le  di- 
gitazioni papillari  iUel  senso  dei  varii  assi  e  poi,  verso  l'apice  delle  par 
pillo,  si  dividono  in  ramificazioni  collaterali  con  riganjfiamenti  nei  puQti 
nodali  che  si  insinuano  fr^a  le  cellule  germinative  e  quelle  del  .corpo 
mucoso,  e  colà  si  arrestano,  ora  con  rigonfiamenti  a  clava,  ora  oon  lieve 
sfibrillatura,  ora  con  estremità  smasse. 

Jn  quelle  poi  trattate  oon  il  metodo  Lòwit- Cipollone,  mentre  non  riu- 
scivo ad  avere  un  disegno  molto  preciso,  e  dfl  derma  e  delle  papille,  per 
eccesso  di  precipitazione,  ho  ottenuto  risultati  relativamente  più  costanti. 
Tagliando  la  vegetazione  in  senso  perpendicolare  o  quasi  al  suo  asse  lon-r 
gitudinale,  si  ottiene  una  figura  a  contorno  rotondeggiante,  il  cui  cen- 
tro rappresenta  la  sezione  della  digitazione  papillare,  e  intorno  a. questo, 
si  disegnano  i  varii  strati  dairepitelio  di  rivestimento. 

In  questo  orientazione  dei  tagli,  che  trovavo  più  opportuna,  il  centro, 
qioè  la  papilla,  assume  una  tintura  oscura  uniforme,  mentre  i  varii  strati 
epiteliali  ne  assumono  una  variabile  dal  violetto  al  lilla,  al  rosso  vivo 
ed  al  bruno.  r 

È  in  questa  campo  così  variopinto,  in  cui  però  gli  elementi  istologici 
rimangono  abbastanza  discernibili  si  notano  delle  sottili  ramificazioni  le 
quali  emergendo,  a  raggi  della  papilla,  si  distribuiscono  tra  i  varii  strati 
del  corpo  malpighiano  o  arrestandosi  negli  strati  più  profondi  o  prosar 
guendo  verso  gli  strati  più  superficiali,  e  terminandosi  con  estremità  Ubere 
0  eon  leggieri  rigonfiamenti  a  bottone.  Queste  ramificazioni,  spesso  inter- 
rotte da  elementi  fusati,  triangolari,  o  claviformì,  .talora  decorrono,  lisce 
0  Ijeyeptiente  varicose,  .quasi  isolate  contraendo  rare  anastamosi  con  quelle 
prossimiori,  tal!altra  invece  si  intersecano  fra  loro  in  vario  modo  aa^ 
sumendo  una  disposizione  reticolare  o  plessiforme.  Meno  frequentemente 
ho.  riscontrato, un'analoga  disposizione  plessiforme,  con  rigonfiamenti  no- 
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dal\  o  terminali  negli  strati  più  «aperficiali  deirepitelio,   in  vicinanza 

qx^asi  di  quello  corneo. 

Tuttavìa,  sebbene  e  per  la  sede  in  cui  si  riscontrano,  e  perladìspo* 
Bizìone  analoga  a  quella  descritta  in  altri  tessuti,  e  per  la  ramificazioni 
e  il  contorno  varicoso,  e  per  la  presenza  di  corpuscoli  intercalari,  questi 
elementi  parrebbe  si  dovessero  ritenere  di  natura  nervosa,  io  non  oso 
affermarlo  decisamente,  riservandomi  di  proseguire,  con  maggiore  lar- 
ghezza di  osservazioni  le  ricerche  iniziate. 

Non  e  infrequente  rinvenire  nelle  sezioni  del  condiloma  elementi  di 
dubbia  interpretazione,  simile  a  quelli  così  bene  studiati  e  descritti  da 
Dncrey  ed  Oro.  nella  loro  pregevole  memoria,  ed  altri  diversi  ancora 
sparsi  qua  e  là  specialmente  tra  le  cellule  dei  corpo  mucoso  di  Malpighi. 

Per  verità  però  mi  è  quasi  sempre  capitato  di  rinvenire  queste  forme 
in  DQezzo  a  cellule  malpighiane,  non  bene  oonservate  ed  in  preda  o  ad 
on  processo  di  degenerazione  vacuolare  o  di  cromatolisi  protoplasmatica, 
o  di  picnosi  0  tra  cellule  fortemente  cariche  di  zolle  cromatiche.  Io  non 
mi  fermo  a  descrivere  queste  varie  forme,  così  numerose  ed  incostanti: 
accennerò  soltanto  che  esse  non  si  differenziano  per  alcuna  colorazione 
specifica  degli  elementi  vicini,  se  non  per  una  maggiore  o  minore  ac- 
centuazione della  tinta  di  questi;  anche  adoperando  speciali  metodi  di 
colorazione  (metodi  Saufeiice^  Galeotti,  ecc.).  Il  ohe  mi  fa  senz*altro 
ritenere,  anche  perchè  questi  stessi,  od  analoghi  elementi  sono  stati  de- 
scritti in  molte  altre  e  svariate  affezioni  cutanee  (epiteliomi  rinescle- 
roma,  dermatite  esfoliativa,  ecc.)  che  qui  si  tratti  di  cellule  malpighiane 
in  preda  a  speciali  processi  degenerativi  o  non  rappresentino  che  fasi 
atipiche  di  riproduzione  cellulare. 


Dallo  studio  istologico  sistematico  delle  vegetazioni  veneree , 
risaltano  i  seguenti  fatti  principali  : 

1).  Il  fenomeno  primitivo  che  si  nota  in  esso,  non  è  già  la 
ipertrofia  e  V  allungameato  delle  papille,  bensì  una  proliferazione 
attiva  e  tumultuaria  degli  strati  dell'epitelio  di  rivestimento,  la 
qaale  si  associa  a  fatti  di  precoce  involuzione  e  di  necrobiosi 
delle  cellule  che  li  compongono.  E  sussegue  a  questo  fenomeno, 
in  un  tempo  ulteriore,  dapprima  una  infiltrazione  parvicellulare 
ed  in  seguito  una  proliferazione  in  loco  del  tessuto  papillare, 
che,  nei  condilomi  sviluppati  prende  poi  il  sopravvento  sulla 
iperplasia  epiteliale. 

2).  Pur  ritrovandosi ,  a  vegetazione  bene  sviluppata ,  questa 
iperplasia  dei  due  tessuti ,  cosi  morfologicamente  diversi ,  pre- 
vale in  quello  papillare  e  del  derma  una  tendenza  costante  alla 
oj^ganizzazione ,  cioè  alla  costituzione  di  un  tipo  istologico  per- 
fetto ,  mentre  in  quello  epiteliale  air  accentuata  attività  ripro- 
duttrice e  neoformatrice  fanno  contrasto  fatti  di  necrosi  e  necrobiosi 
e  di  anormale  caducità  degli  elementi  cellulari. 

3).  Nel  suo  complesso,  la  struttura  della  vegetazione  venerea 
rappresenta  un  tipo  ben  manifesto  di  una  infiammazione  cronica, 
con  tendenza  alla  iperplasia  e  alla  organizzazione  del  prodotto 
infiammatorio. 

Ciò  premesso ,  ritengo  inutile  V  ascrizione  della  vegetazione 
venerea  od  una  categoria  di  tumori,  piuttosto  che  all'  altra,  sem- 
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brandomi  giusto  che  dal  vasto  ed  oscuro  capitolo  delle  neoplasie 
venga  radiata  come  come  già  si  è  fatto ,  ogui  lesione  a  tipo  e 
carattere  infiammatorio,  ed  ogni  neoformazione  di  origine  infet- 
tiva. E  che  qui  di  un  vero  e  proprio  processo  flogistico  si  tratti, 
ci  è  chiaramente  dimostrato,  oltre  che  da  alcune  ovvie  conside- 
razioni cliniche,  sia  dalla  ectasia  e  neoformazione  vasale,  sia  dalla 
infiltrazione  parvicellulare,  sia  dalia  imperfetta  costituzione  isto- 
logica del  tessuto  neoformato  (tipo  embrionale  dei  coni  papil- 
lari, assenza  di  fibre  elastiche,  ecc.),  sia  dalla  evoluzione  tumul- 
tuaria e  precoce  degli  elementi  cellulnri  e  dalle  loro  varie  alte- 
razioni strutturali ,  specialmente  rilevabili  nel  corpo  mucoso,  le 
quali  non  sono  specifiche  delle  vegetazioni  veneree,  ma  simili  o 
identiche  a  quelle  riscontrate  in  moltissime  altre  lesioni  cutanee 
di  natura  flogistica  od  infettiva. 

Sebbene  non  incoraggiato  dalle  precedenti  ricerchd,  ho  volato  anche 
io  esaminare  dal  punto  di  vista  batteriologico  varie  vegetazioni  veneree 
dì  sedi  differenti  e  nelle  più  svariate  fasi  di  sviluppo,  per  le  quali  mi 
8on  servito,  oltre  che  delle  coinoni  soluzioni  di  anilina,  del  metodi  di 
Qram,  di  Weigert.  deirHeidenhain  airematossllina  ferrica,  ecc.  Ma  le 
mie  ricerche  non  hanno  avuto  un  esito  più  fortunato  delle  precedenti. 
Poiché  ho  riscontrato,  è  vero,  alla  superficie  libera  delle  vegetazioni, 
specialmente  negli  infossamenti  interpapillari,  e  mai  nelle  parti  pro- 
fonde 0  tra  le  maglie  del  reticolo  dermico,  le  più  svariate  forme  di 
microrganismi,  spesso  in  una  straordinaria  abbondanza. 

Ho  rinvenuto  difatti  varie  forme  dì  cocchi  isolati  o  irregolarmente 
ammassati,  diplococchi  forme  sporulari,  bacilli  tozzi,  o  sottili,  anoh^essi 
ammassati  in  varia  guisa,  resìstenti  alcuni,  altri  no  al  metodo  di  Gram. 
Non  mi  è  però  stato  possìbile  di  fissare  una  varietà  batterica  costante 
per  tutte  le  vegetazioni  esaminate.  Ciò  che  naturalmente  non  mi  fece 
insistere  in  tentativi  di  culture  e  consecutive  inoculazioni. 

Dappoiché  resistenza  di  una  ricca  flora  batterica  alla  superficie  libera 
dei  condilomi  non  deve  far  meraviglia  quando  si  pensi  alPanfrattuosità 
della  loro  superficie  allo  assottigliamento  e  macerazione  degli  strati 
superficiali  dell'epitelio,  alla  loro  grande  vascolarizzazione,  che  li  rende 
succulenti,  ed  alla  loro  ordinaria  ubicazione  in  vicinanza  delle  aperture 
naturali  del  corpo,  dove  abitualmente  germinano  numerosi  parassiti,  dove 
ristagnano  e  si  decompongono  i  prodotti  escrementizi],  dove  sono  facili 
gli  attriti  ed  i  traumi,  con  consecutive  e  ripetute  lesioni  superficiali. 

Del  pari  negativa  è  riuscita  la  ricerca  batteriologica  dal  punto  di 
vista  blastomicetico,  nella  quale  non  ho  potuto  vedere,  adoperando  i  me- 
todi più  consigliati  (Sanfelice,  Galeotti,  ecc.)  elementi  che  si  coloras- 
sero in  modo  caratteristico^  specifico.  Ho  riscontrato  anche  io,  parecchie 
volte,  elementi  di  dubbia  interpretazione  anche  sotto  questo  punto  di 
vista,  ma  in  tale  straordinaria  variabilità,  e  con  tale  incostanza  di  com- 
portamento dinanzi  ai  varii  metodi  dì  colorazione,  da  farmi  ritenere 
che  piuttosto  che  di  elementi  parassitarli ,  debba  trattarsi  di  varie  for- 
me di  degenerazione  ed  involuzione  cellulare. 

Insieme  alle  ricerche  batteriologiche  ho  praticato  anche  io  in  tre  cosi 
rinoculazione  diretta  della  vegetazione,  adoperando  in  due  il  metodo  di 
Kranz,  ed  in  un  altro  facendo  precedere  alla  inoculazione  delle  scarifi- 
cazioni sulla  mucosa  prepuziale  e  producendo  prima  un  certo  spappola- 
mento del  pezzo  inoculato,  che  in  tutti  i  tre  casi  ho  mantenuto  in  sito 
per  48  ore.  Ma  anche  qui  il  risultato  è  stato  assolutamente  negativo,  e 
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tale  questo  si  è  mantenuto  in  2  casi  per  circa  7  mesi  ed  in  nn  altro, 
che  ho  potato  più  dà  rìcino  seguire,  per  più  di  un  anno;  periodo  di 
tempo  molto  superiore,  al  periodo  di  2-4  mesi,  che  costituirebbe,  secondo 

il  Rascb»  il^  periodo  di  incubazione  della  vegetazione  venerea^  e  di  gran 
Janga  superiore  a  quello  ammesso  da  altri  osservatori,   che  parlano  di 

una  incubazione  variabile  da  pochi  giorni  a  qualche  settimana. 


Considerazioni  in  rapporto  alla  patogenesi. 

Dopo  quanto  ho  potuto  osservare  nella  fine  struttura  del  con- 
diloma pare  che  la  quistione  sulla  sua  patogenesi  venga  abbastanza 
rischiarata. 

Anzitutto  occorre  notare  che  lo  studio  della  vegetazione,  anche 
quando  questa  è  appena  appariscente  non  può  dare  un  criterio 
preciso  del  momento  iniziale  della  lesione ,  e  che  è  forse  più 
opportuno  indagare  le  modifica;KÌoni  che  si  van  producendó  via 
Tia  che  si  passa  dal  tessuto  sano  al  punto  in  cui  la  vegetazióne 
venerea  appare  clinicamente  costituita.  Studiando  il  processo  con 
questo  metodo,  come  fenomeno  iniziale  appare  una  iperplasia  epite- 
liale sempre  più  notevole,  rappresentata  da  gittate  che  si  affon- 
dano vie  più  nel  derma  sottostante ,  mentre  in  questo  si  può 
appena  notare  una  lieve  ectasia  vasaio,  senz'  altri  fenomeni  ap- 
pariscenti di  infiltrazione  e  di  proliferazione.  Precedeiido  oltr^ 
nella  ricerca,  si  nota  verso  gli  apici  papillari  un^  notevole  infil 
trazione  leucocitaria,  ed  una  attiva  proliferazione  degli  elementi 
fissi,  con  neoformazione  di  tessuto  dapprima  a  tipo  embrionale  e 
che  poi  tende  ad  assumere  una  netta  differenziazione  istologica, 
in  tessuto  fibroso 

Ammettendo  cosi  la  sede  iniziale  del  processo  morboso  nel  corpo 
malpighiano  ci  si  spiega  facilmente;  cóme  le  fibre  plastiche  pri- 
mitivamente vengano  a  trovarsi  inalterate  a  contatto  deìrepitelio 
proliferante  ed  ispessito,  e  come,  dopo  appena  avvenuta  Testrofia 
e  l'individualizzazióne  clinica  del  condiloma,  esse  si  arrestino  allo 
stesso  livello  che  nel  tessuto  normale,  di  guisa  che  la  vegetazione 
appare  sfornita  di  ogni  elemento  elastico.  Ciò  che  starebbe  a 
dimostrare  che  gli  elementi  di  neoformazione  che  la  costituiscono 
sopraggiungano  in  2^  tempo  ad  allontanare  gli  elementi  elastici 
dei  coni  papillari  dal  sovrastante  strato  epiteliale. 

Poichò  nel  caso  contrario  il  primo  fatto  istologico  ad  apparir^ 
nell'inizio  della  lesione  non  sarebbe  già  T  iperplasia  epiteliale  a 
contatto  col  derma  fornito  di  tutti  i  suoi  elementi  istologici,  ma 
bensì  il  distacco  degli  elementi  elastici  dagli  apici  delle  papille 

Certo  è  d'  altro  canto  che ,  se  in  un  primo  momento  tutto  fa 
credere  che  la  causa  patogena  —  qualunque  essa  sia  —  risieda 
ed  agisca  sul  corpo  malpighiano,  consecutivamente  non  può  ne- 
garsi che,  allargandosi  la  sua  sfera  d'azione  sul  tessuto  venga  il 
corpo  papillare  a  subirne  gli  effetti  più  intensamente  che  non  nel 
primo  momento,  e  che  per  i  fatti  necrobiotici  predominanti  negli 
strati  epiteliali ,  6  per  quelli  di  organizzazione  che  prevalgono 
nel  tessuto  del  derma,   la  proliferazione  in  quésto  viene  ad  un 
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porto  punto  ad  assumere  la  parte  prepoDdsrante;  oomochò,  ad  evo* 
iuzioue  avausata  inisce  colla  vegetazione  venerea  presentare  tutto 
Taspetto  del  fibroma  papillare.  Ma  ciò  non  depone,  per  le  ragioni 
brevemente  accennate,  contro  la  precedenza  della  localizzazione 
delFagente  morboso  e  delle  lesioni  consecutive  nel  corpo  mucoso 
del  Malpighi. 


Conclusioni 

Dalle  eseguite  ricerche ,  sembrami  possano  trarsi  le  seguenti 
conclusioni: 

S."^)  il  condiloma  acuminato  è  il  prodotto  di  un  processo  cronico 
prolìferativo  che  si  inizia  nel  corpo  mucoso  del  Malpighi  e  si 
svolge  consecutivamente  su  questo  e  sul  corpo  papillare,  dove 
determina  fatti  di  infiltrazione  e  consecutiva  proliferazione;  da 
cui  ha  origine  un  tessuto  neoformato  a  tipo  embrionale,  che  tende 
airorganizzazione  e  diflerenziazione  istologica; 

2.'')  per  il  modo  di  iniziarsi ,  per  il  predominio  di  fatti  di 
necrosi  e  necrobiosi  nel  corpo  Malpighiano,  e  di  fatti  puramente 
reattivi  sul  corpo  papillare  la  causa  patogena  ha  neirinizio  sede 
precipua  nel  corpo  mucoso,  e  si  estende  poi  al  corpo  papillare. 

3.^)  esso  istologicamente  rappresenta  un  tessuto  a  tipo  flogistico- 
iperplastico,  con  tendenza  alla  oiptnizzazione. 

4.  )  esso  sembra  fornito  di  un  reticolo  nervoso  periferico, 
fibrillare  e  ganglionare  che  si  spingerebbe  fino  agli  strati  più 
superficiali  del  corpo  mucoso  del  Malpighi  ed  è  privo  di  ele- 
menti elastici. 

5.*)  le  ricerche  batterioscopiche  e  batteriologiche  hanno  dato 
sempre  risultato  negativo;  per  modo  che,  sino  a  prova  in  con- 
trario, si  dovrà  ammettere  che  la  causa  patologica  sia  una  so- 
stanza flogogena,  probabilmente  di  natura  chimica,  che  provenga 
dairesterno  e  penetri  tra  gli  strati  epiteliali. 
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CONTRIBUTO  ALLO  STUDIO  DELLA  MORFOLOGIA  E  STRUT- 
TURA  DEI  TUMORI  EPIBULBARL  — UN  CASO  DI  EPITE- 
LIOMA  INIZIALE  DELLA  CONGIUNTIVA  BULBARE. 


PEL 

Dott.  eUOOMO  BARMETTIiEB 


L*opportunità  presentatami  della  diagnosi  precoce  di  epitelioma 
iniziale  della  congiuntiva  bulbare  in  un  minimo  nodulo  ritenuto 
erpetico,  m'induce  a  recare  un  modesto  contributo  alla  casuistica 
dei  tumori  epibulbari. 

Il  giorno  15  aprile  1907  si  presentava  alla  consaltazione  del  mio  am- 
bulatorio il  contadino  Riccio  Giovanni  di  Antonio  di  anni  42  da  So- 
lofra. 

Egli  riferisce  che  da  qualche  mese  gli  fecero  osservare  un  piccolo 
noduletto  di  colore  rossiccio  sul  bianco  delP  occhio  sinistro,  a  poca  di- 
stanza dalla  cornea.  Da  quell'epoca  egli  si  osservò  più  volte  allo  spec- 
chio, ma  gli  è  sempre  sembrato  che  il  noduletto  non  si  aumentasse.  Non 
ne  ebbe  mai  alcun  fastidio  o  disturbo  locale,  solamente  pochi  giorni  prima 
in  seguito  ad  un  reumatismo  sofferto  lavorando  in  campagna,  si  è  accorto 
che  rocchio  presentava  della  secrezione  al  mattino,  e  si  era  arrossito. 
Un  medico,  che  ebbe  ad  osservarlo,  gli  consigliò  delie  lavande  boriche, 
e  gli  disse  di  dovere  in  seguito  fare  uso  di  poroatina  gialla. 

Esame  obbiettivo.  —  Si  osserva  sulla  congiuntiva  bulbare  a  due  mil- 
limetri dal  limbus  sclero-corneale,  in  corrispondenza  del  segmento  in- 
fero-esterno un  nodulo  della  grandezza  di  un  minimo  acino  di  canape 
depresso,  di  colorito  giallo  grigiastro  con  minima  insenatura  dal  lato 
esterno,  con  scarsa  iniezione  vascolare  prossima. 

La  forma  complessiva  del  nodulo  appare  approssimativamente  ovalare 
quasi  regolare;  per  altro  osservato  con  lente  d*ingrandimento  la  super- 
ficie si  mostra  finamente  scabra  in  qualche  punto  con  insenatura  da 
un  lato. 

Non  sembra  usurata  la  superficie ,  né  pare  vi  fossero  tracce  di  solu- 
zioni di  continuo  né  perdite  della  massa.  A  questo  noduletto  concorrono 
alcuni  esili  vasellini  tortuosi  spostabili  sulla  congiuntiva.  Il  nodulo  per 
altro  sembra  aderire  al  tessuto  episclerale.  Sulla  congiuntiva  bulbare 
non  vi  era  altro  da  osservare  ;  sulla  congiuntiva  tarsale  e  del  fornice 
inferiore  v*  è  qualche  traccia  ancora  residuale  di  una  congiuntivite  ca- 
tarrale. Non  vi  è  cenno  d*  ingorghi  glandolar!  preauricolari,  né  latero- 
cervicali.  Per  i  caratteri  obbiettivi  della  neoproduzione ,  il  decorso  ol- 
tremodo lento  dello  sviluppo  e  principalmente  la  sua  vicinanza  con  il 
limbus  m*  indussero  a  ritenerla  piuttosto  una  forma  di  epitelioma  della 
congiuntiva. 

Proposi  dunque  senz'  altro  di  praticare  Tasportazione  della  neoprodn- 
zione ,  la  quale  non  aveva  richiamato  fino  ad  allora  P  attenzione 
dei  sanìtarii,  né  quindi  aveva  subita  alcun  maltrattamento  locale.  Sol- 
levando il  nodulo  con  una  pinza  fissatrice,  limitai  tutto  intorno  la  detta 
neoproduzione  con  un*  incisione  della  congiuntiva  bulbare  sana  con  pie- 
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eole  forfoiei    curve ,    in   guisa  da  capitare  sa   tessato  integro.   Quindi 
raschiai  il  tessuto  episclerale  sottostante  con  piccolo  cucchiaio,   causti- 
eandone  la  base  con  il  galvanocauterio,  per  avere   maggiore  sicurezza 
contro  una  neoprodnzione  in  sede.  Due  piccoli  punti  di  sutura  ripararono 
la  minima  perdita  di  sostanza  congiuntivale.  La   guarigione   seguì    per 
primam;  e  V  infermo  ritornava  al  suo  paese  dopo  pochi  giorni,  donde  il 
medico  mi  fa  conoscere  che  nuli' altro  è  apparso  suH*  occhio  operato  del 
eoatadino  Riccio»  da  lai  attentamente  osservato  ad  intervalli  di  tempo. 
Reperto  istologico  —  Fissai  il  nodulo   escisso  nella  serie  ascendente 
degli  alcool,  praticando  la  colorazione  al  litio-carminio;  stante  la  picco- 
lezza del  pezzo;  qaindi  previo  il  passaggio  nelP  alcool-xilol,  nello  xilol- 
assoloto,  inclusi  il  pezzo  in  paraffina.   A  piccolo  ingrandimento  (Zeiss 
oc  I  obb.  A  y  ingrandimento   xI6)   la  superficie  dell*  intero  preparato 
mostra  una  forma  semilunare,  però,  ciò  che  concorre  a  dare  quest*aspetto 
alla  sezione  di  taglio  è  un  lembo  di  congiuntiva  sana  che  si   confonde 
«m  la  masiia  propriamente  della  neoproduzione.  La  forma  relativa  alla 
detta  oeoprodazione  è  invece  ovalare  depressa  da  un  lato,  dove  interna- 
mente Yì  si  continoa  la  congiuntiva. 

n  rivestimento  epiteliale  della  oongiantiva  nelle  parti  in  cui  si  ri- 
scontra non  è  dovunque  ben  conservato  ed  integro. 

La  neoplasia  giunge  fino  alla  superficie  di  sezione,  giacché  il  tessuto 
intero  della  congiuntiva  appare  infiltrato  da  elementi  parvicellulari,  fra  i 
quali  qui  e  là  si  compenetrano  elementi  epiteliali  caratteristici.  È  inoltre 
a  notare  infiltrazione  leucocitica  nello  stroma  congiuntivale,  come  qnal- 
die  infiltrazione  parvicellulare  attorno  ad  alcuni  vasi,  ed  ancora  più  note- 
vole attorno  alle  perle  epiteliali.  Dove  il  tessuto  connettivo  è  più  fitto  di 
elementi  cellulari,  ivi  la  forma  delle  perle  cancerlgne  appare  evidente* 
mente  modificata,  in  guisa  che  si  mostrano  depresse  nel  tessato  nel  qnale 
sona  È  notevole  la  degenerazione  mucosa  o  colloide  deir  epitelio ,  spe- 
dalmente  degli  zaffi  epiteliali. 

Nella  rimanente  parte  del  tessato  però  le  perle  mostrano  una  strut- 
tara  meglio  conservata. 

Nella  massa  del  tessato  invasa  dalla  neoproduzione  cancerigna  la  va- 
seolarizzazione  peraltro  è  scarsa,  laddove  nel  suo  lato  estemo,  dove  si 
mostra  quel  lembo  congiuntivale  risultato  neir  asportazione  del  nodulo 
intero,  la  Tascolarizzazioce  appare  molto  ricca. 

Ebbi  premura  di  rilevare  a  maggiore  ingrandimento  alcune  di  queste 
perle  cancerlgne  tipiche,  fra  le  quali  ve  ne  ha  qualcuna  ohe  nel  suo  in- 
terno ha  raggiunto  maggiore  sviluppo. 

Brbvi  considerazioni 

Il  presente  caso  clinico,  da  me  illustrato,  dimostra  come  sìa  fa- 
cile pel  medico  generico,  poco  consapevole  di  oculistica,  lo  sbaglio 
dì  diagnosi  dì  un  epitelioma  iniziale  della  congiuntiva. 

E  pure  è  necessità  per  ogni  medico  conoscere  le  prime  nozioni 
inerenti  alla  patologìa  dei  tumori  oculari. 

L'epitelioma  della  congiuntiva  bulbare  è  stato  completamente 
studiato  negli  ultimi  anni  da  una  lunga  serie  di  clinici  che  ne  il- 
lustrarono numerose  osservazioni  con  esami  istologici;  completan- 
do l'anatomia  patologica  di  un'affezione  tanto  frequente. 

Però  le  osservazioni  complete  e  dimostrative  non  sono  molto  fre- 
qaeoti,  e  non  trovo  superfluo  accennare  brevemente  le  nozioni  rela- 
tive della  patologia. 
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Fin  dal  XVIII  secolo  si  è  notato  che  certi  tumori  nati  alla  su- 
periScie  del  bulbo  possono  comportarsi  come  dei  veri  cancri. 

Per  molto  tempo  questa  affezione,  quando  già  aveva  assunto  va- 
ste proporzioni,  è  stata  confusa  con  le  ''  granulazioni  „  e  col  fun- 
go maligno,  ed  in  mezzo  a  tutte  queste  descrizioni  non  è  facile  ri- 
conoscere i  casi  di  epiteliomi  genuini. 

Di  questi  termini  si  son  serviti  Maitre  Jane,  Duyemay,  Saint- 
Yves.  M.  Jane  accenna  a  questo  morbo  quando  parla  di  granula- 
zioni sorte  sulla  superficie  corneale  di  indole  maligna,  che  potevano 
ritenersi  dei  veri  epiteliomi. 

Duvernay  e  Saint-Yves  hanno  pubblicate  delle  osservazioni  che 
presentavano  caratteri  clinici  analoghi  a  quelli  deirepitelioma;  ma 
molto  probabilmente  si  poteva  trattare  anche  di  casi  di  sarcoma, 
e  non  solamente  di  epitelioma. 

Nelle  opere  di  Desmarres  e  di  Mackenzie  si  trovano  dei  capitoli 
molto  interessanti  su  questo  argomento  dal  punta  di  vista  clinico, 
e  sotto  questo  lato  tale  affezione  fu  bene  identificata;  ma  per  ra- 
gione dei  tempi,  non  si  potevano  a  queirepoca  comprendere  tutte 
le  particolarità  anatomiche. 

Circa  la  storia  delle  osservazioni  fatte  su  questo  argomento, 
nulla  é  assodato  in  modo  definitivo,  e  però  ritengo  opportuno 
intrattenermi  sullo  studio  obbiettivo  e  clinico  ed  anatomico,  tanto 
più  che  gli  ottalmologi  sono  ancora  in  completo  disaccordo  sulle 
yarietà  cliniche,  sulla  gravezza  o  meno,  ed  anche  sul  trattamen- 
to dell'epitelioma  della  congiuntiva  bulbare. 

L'epitelioma  della  congiuntiva  bulbare  può  assumere  le  forme 
più  varie,  dalla  benigna  circoscritta,  alla  maligna  diffusa. 

La  casuistica  clinica  non  assegna  un  limite  bene  definito  e 
certo  fra  le  due  forme;  per  cui  il  cambiamento  di  natura  può 
verificarsi  in  ogni  epitelioma  per  una  causa  eventuale. 

Valude  opina  che  la  tendenza  alla  penetrabilità  di  un  epitelio- 
ma nel  bulbo  può  verificarsi  egualmente  in  corrispondenza  della 
cornea  e  della  sclera,  senza  preferenza  assoluta  per  i'una  o  per 
l'altra,  e  che  l'epitelioma  invade  la  cornea  in  superficie. 

La  sclera  per  la  sua  speciale  struttura  mostra  resistenza  no- 
tevole alla  invasione  dei  tumori,  ma  gli  epiteliomi  in  date  con- 
dizioni possono  aggredirla. 

La  sede  abituale  dell'epitelioma  della  congiuntiva  è  il  limbus 
sclero-corneale,  ma  vi  sono  eccezioni,  potendo  tutte  le  parti  del- 
la congiuntiva  bulbare  esser  sede  di  neoplasmi  maligni. 

Dal  limbus  l'epitelioma  si  stende  alla  cornea.  Questa  può  esserne 
lesa  in  tutta  la  sua  estensione  o  in  parte.  La  sclera  in  oltre  può 
esserne  peneti*ata,  come  l' intera  superficie  del  bulbo  del  tutto 
aggredita. 

Salvo  eccezioni  i  tumori  epibulbari  nati  dalla  congiuntiva, 
come  i  cancri  del  tegumento  esterno,  particolarmente  quelli  della 
faccia,  restano  localizzati. 

La  durata  è  lunga,  salvo  interventi  operatori  incompleti,  trau- 
matismo accidentale,  infiammazioni  congiuntivali  intercorrenti. 

La  genesi  il  più  delle  volte  rimonta  all'infanzia,  a  qualche  nòe 
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del  limbus,  nero,  rossastro  o  grigio   che   resta    stazionario   per 
molti  anni. 

Lagrange  dà  come  via  di  penetrazione  costante  il  tessuto  tra- 
becoiare  pericorneale,  ii  canale  di  Schlemm  e  gli  spazi  di  Fontana: 
ma  la  penetrazione  può  avvenire  anche  per  altra  via,  come  ve 
ne  sono  esempi. 

È  a  ricordare  la  maniera  di  espandersi  degli  epiteliomi  in  pro- 
pagini  o  gemmazioni  epiteliali,  e  la  infiltrazione  parvicellulare 
del  tessuto  ambiente. 

La  struttura  ha  dato  luogo  a  delle  controversie  per  le  quali 
si  è  dato  la  denominazione  di  epitelioma  e  di  epiteli(hsarcoma 
che  servono  a  designarli. 

Ciò  non  pertanto  l'epitelioma  della  congiuntiva  non  si  differenzia 
nella  struttura  da  quella  che  altrove  presenta,  si  rilevano  infos- 
samenti di  cellule  epiteliali  nella  massa  neoplastica  e  questi  in* 
fossamenti  si  ramificano  per  dicotomia  e  finiscono  riunendosi,  per 
limitare  degli  spazi  che  contengono  altri  elementi  che  sono  do* 
vuti  alla  iperplasia  del  tessuto  connettivo  normale.  Vi  si  trovano 
anche  perle  epiteliali. 

Le  cellule  epiteliali  sono  grandi  con  protoplasma  abbondante  e 
presentano  delle  dentellature  che,  qualche  volta,  sono  evidentis* 
sime.  I  loro  nuclei  sono  anche  grandi,  ma  poveri  in  cromatina  (1). 
Nella  maggioranza  dei  casi  la  neoplasia  è  epiteliomatosa  con  ag- 
giunzione di  elementi  sarcomatosi  sovratutto  abbondanti  nei  tu- 
mori epibulbari  a  decorso  rapido  e  voluminoso. 

€La  disposizione  degli  elementi  epiteliali  sotto  forma  di  gittate 
irregolari  o  di  follicoli  indica  nettamente  che  si  tratta  di  ven 
carcinomi,  ciò  che  conferma  d'altra  parte  il  risentimento  nei  gan- 
gli auricolari,  sottomascellari  e  parotidei,  oltreché  frequentemente 
questi  tumori  recidivano  dopo  una  o  più  ablazioni  e  che  le  meta- 
stasi nella  orbita  e  nei  visceri,  benché  rare,  non  di  meno  sono  state 
rilevate  »  (2). 

Vi  sono  inoltre  forme  miste  connettivali  ed  epiteliali.  L'osser- 
vazione di  Parinaud  sotto  il  nome  di  dermo*epitelioma  ne  ò  un 
esempio. 

M.  Oorecky  descrisse  un  linfadenoma,  e  sembra  osservazione 
unica  finora. 

Rumschewitsch  descrisse  un  fibro-adenoma  cistico  sviluppatosi 
a  spese  delle  glandolo  di  Krause. 

L'origine  dell'epitelioma  dall'epitelio  della  congiuntiva  del  lim- 
bus,  o  della  congiuntiva  bulbare  o  della  cornea  è  evidente. 

La  teoria  del  Tiersch  e  del  Waldeyer  ha  oggidì  la  più  larga 
dimostrazione. 

La  continuità  della  neoplasia^con  l'epitelio  congiuntivale  dimo- 
stra questa  dottrina:  ed  anche  nei  casi  di  data  antica  «  l'epitelio 

<  neoplastico,  invecchiando  assume  caratteri,  che  lo  Identificano 

<  a  quello  normale.  Né  la  frequenza  maggi<Mre  dei  casi  con  eie* 


(1)  Parisottt. — Istologia  Patologica  dell'ooehio,  Baillière.  Parie  1004. 

(2)  Fasas. — Traile  des  Maladie$  des  Yeux,  T.  II  Parie  Maeeon  1894. 
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€  menti  piccoli,  di  forma  grandézza  ed  affinità  cromatiche,  diverse 
€  dagli  epitelii  normali  contraddice  alla  teoria  del  Tiersch,  in 
€  quanto  che  è  risaputo,  che  gli  elementi  gioyani,  prodotto  di  at- 
€  tiva  proliferasione,  non  divengono  mai  perfetti,  come  quelli  che 
<  crescono  in  condizioni  fisiologiche,  perchè  non  ne  hanno  il 
€  tempo  (1). 

La  proliferazione  abnorme  degli  elementi  giovani  che  per  Co- 
nheim  sarebbe  spiegata  con  Tinclusione  fetale,  dai  più  si  cerca  ri- 
ferirla all'attività  di  certi  germi  infettivi. 

Le  prime  ricerche  furono  quelle  di  Scheurlen  negate  da  Fràn- 
kel  e  Singer.  S^uìrono  poi  gli  studi  più  completi  di  Malassez, 
Davier,  Balbiani,  Siegenbeeck  van  Heuckelon,  ed  altri  ancora  ne 
fecero  tema  di  speciali  ricerche,  studii  che  assegnano  nei  cancri, 
la  presenza  degli  psorospermi  della  famiglia  dei  sporozoarii,  del 
genere  dei  coccidii.  Sulla  varietà  dei  reperti  ottenuti  in  due  casi  dal 
Prof.  P.  Sgrosso  e  la  dissimiglianza  degli  stessi  dai  reperti  ottenuti 
da  altri  fecero  credere  a  questo  autore,  che  nei  singoli  casi  di  epi- 
telioma, diversi  e  nella  forma  anatomica  e  nel  decoi'so  clinico,  po- 
tesse cortnspondere  un  parassita  che  nella  sua  biologia  presen- 
tasse un  ciclo  evolutivo  diverso  da  quello  osservato  in  altri  casi. 
Ma  la  teoria  parassitaria  pare  non  abbia  base  sufficiente. 
.  Gli  organismi  riscontrati  nei  tumori  e  ritenuti  in  tale  propo- 
sito come  batteri  patogeni  furono  riconosciuti  come  semplici  sa- 
proflti. 

Scheurlen  che  riuscì  ad  isolare  un  bacillo  sporigeno  da  parec- 
chi carcinomi  non  ulcerati,  e  che  ritenne  causa  del  tumore,  ot- 
tenne due  volte  un  nodulo,  che  alla  sezione  mostrava  struttura 
epiteliale  e  conteneva  un  bacillo  identico  a  quello  inoculato.  Que- 
sto esperimento  fu  ripetuto  da  altri  e  ad  alcuni  parve  confermare 
la  scoperta,  ma  poi  venne  universalmente  smentita,  specie  quando 
ii  Frftnkel  ed  il  Singer  ebbero  dimostrato  che  il  preteso  bacillo 
del  cancro  non  era  che  un  saprofito  (Sgrosso  1.  e). 

€  La  teoria  parassitaria  ha  trovato  molti  aderenti  suiretiologia 
del  cancro:  l'azione  di  una  causa  infettiva  esterna  andrebbe  d'acoonio 
con  un  certo  numero  di  fatti  clinici;  come  la  frequenza  con  cui 
questo  si  sviluppa  in  c^rte  località  del  corpo  esposte  ad  irritazioni 
continue:  mucosa  congifintivale,  palbebre,  bocca,  ano,  vulva  ecc. 
porzioni  del  tubo  digerente  ristrette  o  disposte  ad  angolo  forte, 
ovvero  su  punti  affetti  da  alterazioni  infiammatorie  o  da  ulcera- 
zioni, e  lo  sviluppo  di  esso  notato  in  parecchi  casi  in  due  coniugi 
0  persone  della  stessa  famiglia. 

Ma  gli  elementi  che  furono  ritenuti  dai  vari  autori  produttori 
del  cancro;  come  blastomiceti,  protozoi,  rizopodi,  infusori,  sporozoi 
e  fra  questi  i  coccidi  le  gregarine,  i  plasmodii,  gli  psorospermi, 
in  realtà  sono  delle  cellule  dei  tumori  stessi  alterate;  ovvero  rap- 
presentano i  diversi  stadi  di  alterazioni  regressive  del  corpo  cel- 
lulare come  la  formazione  di  vacuoli,  la  produzione  di  cherato- 


(1)  P.  Bojiosso.  —  ContrUmzipné  alla  morfologia  ed  alla  struttura  dei  tumori  epi- 
hulbari  èco*  Paria  1892. 
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ialina,  di  sostanza  colloide;  oyvero  sono  delle  tncltistoni  celliUari 
dì  leucociti  o  di  epitelii  in  via  di  disfacimento  (Borst). 

Vari  autori  (Busse,  Jiìrgens  Schiiller  Siobring  ecc.)  sono  riu*- 
sciti  ad  ottenere  in  culture  dei  parassiti  di  varia  specie  da  tes* 
suti  freschi  di  diversi  tumori ,  però  non  riuscirono  mai  con  la 
inoculazione  di  tali  parassiti  ad  ottenere  la  riproduzione  dei  tu- 
mori, ma  solo  delle  proliferazioni  infiammatorie. 

Si  ottennero  solo  riproduzione  di  tumori  coU'innesto  del  tes- 
suto cancerigno  da  un  punto  all'altro  del  corpo  deil'istesso  amma- 
lato; e  questo  solo  in  virtù  della  energia  di  sviluppo  possedute 
da  tale  cellule  che  han  preso  coalito  sul  nuovo  terreno ,  ma 
non  si  può  dimostrare  con  questo  che  sia  avvenuto  Tinnesto  del 
presunto  agente  parassitario  della  produzione  neoplastica. 

Di  tutti  i  microrganismi  che  furono  ottenuti  finora  dai  tessuti 
cancerigni,  si  potè  escludere  che  avessero  l'azione  specifica  di  pro- 
duttori del  carcinòma. 

E  poi  bisogna  considerare  che  la  teoria  parassitaria  ò  in  discor- 
danza colla  struttura  e  col  modo  di  sviluppo  di  alcune  forme  di 
cancro.»  (Lesser — Trattato  di  Chirurgia  Generale  Volume  II). 

La  diagnosi  ò  fatta  con  i  criterii  della  sede  e  dei  caratteri  ob- 
biettivi della  neoproduzione  congiuntivale,  e  del  decorso,  dell'età 
dell'infermo  e  delle  notizie  di  anamnesi  remota  e  prossima. 

L'epitelioma  della  congiuntiva  bulbare  all'inizio  può  essere  con- 
fuso con  la  congiuntivite  flittenulare.  Un  esame  attento  farà  no- 
tare la  presenza  d'un  tumore  al  di  sotto  dell'ulcerazione,  o  della 
superficie  scabra;  ed  è  necessario  riconoscere  ciò;  poiché  in  caso 
contrario  tale  errore  potrebbe  essere  seriamente  dannoso  ali*  in- 
fermo. La  congiuntivite  flittenulare  è  accompagnato  da  una  reazio- 
ne infiammatoria  abbastanza  intensa,  1  noduli  flittenulari  sono  quasi 
sempre  multipli ,  e  la  riproduzione  di  essi  Qon  si  effettua  mai 
neiristesso  punto.  L'epitelioma  invece  non  ripara  mai  spontanea- 
mente, esiste  invece  in  esso  il  carattere  della  progressività. 

La  presenza  d'un  tumore  non  ulcerato  sulla  congiuntiva  bui- 
bare  può  far  sorgere  V  idea  d'  un  epitelioma ,  d*unà  pinguecula, 
d*un  papilloma ,  del  cosidetto  dermoepitelio|na  descritto  dal  Pa- 
rinaud,  dì  un  tumore  dermoid^. 

La  pinguecula  è  abbastaazat  caratteristica,  p^r  il  suo  contenuto 
adiposo.  Il  papilloma  per  la  sua  superficie  irsuta  papilliforme  e^ 
verrucosa;  l'esame  anatomipo  dimostra  che  è  formato  da  tessuto 
epiteliale,  ma  che  lo  stroma  fondamentale  è  il  tessuto  connet- 
tivo. Son  citati  dei  casi  in  cui  il  papilloma  sia  degenerato  in 
vero  e  proprio  epitelioma.     ' 

Il  dermo-epitelioma  di  Parinaud  è  considerato  da  alcuni  come 
on  tumore  dermoide ,  o  come  una  epitelioma  benigno  (Ralt).  I 
suoi  caratteri  hanno  qualche  somiglianza  con  quelli  di  un  epite- 
lioma; colorito  rossogialiastro,  aspetto  quasi  traslucido,  qualphe 
Tolta  lobulato;  si  sviluppa  presso  il  bordo  esterno  della  cornea; 
ha  tendenza  ad  invadere  la  stessa  per  una  grande  estensiope  del 
jBm  bordo^  yi  è  inoltre  assensaa  di  ulcerazioni  prpfonde  e  scprre- 
f olezza  sui  tessuto  della  sclerotica. 
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Un  carattere  importante  per  la  diagnosi,  è  la  giovane  età  del 
soggetto;  inrece,  come  da  tutti  è  riconosciuto,  l'epitelioma  è  del- 
l'età adulta. 

L'esame  istologico  fatto  da  Sabourin  dimostra  che  il  rivesti- 
mento epiteliale  ò  ipertroflzzato,  e  manda  nel  sottostante  tessuto 
connettivo  delle  propaggini  ora  piene  ora  ruote,  da  sembrare  quasi 
delle  glandule  tubularì. 

Fondandosi  su  questi  caratteri  Parinaud  ne  ha  fatto  una  classe 
a  parte  tra  i  dermoidi  e  gli  epiteliomi.  Però  osserva  Panas  che 
non  si  ò  potuto  dimostrare  come  simili  tumori  benigni  al  loro 
inizio  possono  divenire  col  tempo  maligni. 

Le  cinque  osservazioni  riferite  ed  in  cui  ò  stato  praticato  l'esame 
istologico,  confermano  l'idea  della  benignità  di  questo  tumore  non 
essendosi  avuta  in  nessuno  degli  infermi  operati,  alcuna  recidiva. 

Ciò  che  farebbe  supporre  una  possibile  degenerazione  maligna 
di  detti  tumori  è  un'osservazione  di  un'  epitelioma  di  questa  na- 
tura fatta  da  Kalt  (Aroh.  d'opht.  1889  p.  ISp). 

I  tumori  dermoidi  possono  bene  riconoscersi,  perchè  hanno  una 
particolarità  essenziale  di  coincidere  con  altri  vizi  di  sviluppo 
della  regione  (lagoftalmo,  coloboma,  cisti  del  sopracciglio,  defor- 
mazione della  regione),  essi  risiedono  alla  parte  estema  della 
cornea.  Alla  loro  superficie  si  possono  scorgere  delle  piccole  in- 
senature dove  vengono  fuori  dei  peli,  e  poi  anche  essi  rimontano 
alla  nascita,  e  sono  sempre  osservati  nell'età  giovane  (Bnciclop. 
Ophtalm.  Tome  V  Lagrange). 

Ciò  che  sembra  avere  ingannato  gli  istologi  sulla  costituzione 
vera  carcinomatosa  dei  tumori  del  limbus,  facendole  alcuni  rite- 
nere per  sarcomi,  è  la  coesistenza  di  elementi  sarcomatosi  pro- 
venienti dall'irritazione  prodotta  dai  nidi  epiteliali  in  seno  al 
derma  mucoso  e  fin  sul  tessuto  episclerale;  in  oltre  le  cellule 
epiteliali  si  riproducono  e  si  sviluppano  con  rapidità,  ed  in  una 
maniera  atipica  (Panas). 

Fuori  di  questi  casi,  la  diagnosi  dell'epitelioma  quando  questo 
ha  raggiunto  vaste  proporzioni  è  evidente  :  un  tumore  sanioso, 
irregolarmente  scabro,  che  ricovre  in  maggiore  o  minore  esten- 
zione  l'emisfero  anteriore  dell'occhio;  la  vista  abolita,  l'occhio 
sembra  essere  scomparso;  bisogna  ricercare  i  limiti  esatti  dello 
impianto:  ordinariamente  sono  poco  estesi,  il  neoplasma  aderisce 
molto  leggermente  sulla  cornea,  è  quasi  peduncolato,  ad  onta 
del  suo  sviluppo  rapido  e  della  sua  indiscutibile  gravezza. 

Se  la  cornea  è  ancora  trasparente  si  può  apprezzare  lo  stato 
della  camera  anteriore  e  dell'  iride,  e  da  quello  che  ne  risulta, 
si  avrà  il  criterio  per  la  scelta  del  trattamento.  (Enciclopedie 
Ophtal.  Tome  V  Lafiprange). 

Ck>me  cura  nelle  forme  leggiere  alcuni  hanno  consigliato  l 'uso 
della  causticazione  della  neoplasia  col  sublimato  corrosivo  all'I  y« 
ed  anche  le  iniezioni  sottocongiuntivali  di  sublimato  all'  1  ^/^^^ 
(Martini). 

Da  altri  le  cattsticazlOBi  quotidiane  con  una  soluzione  concen- 
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trata  di  bleu  di  metile,  e  quando  il  tumore  sia  voluminoso  si  ò 
ricorso  alto  inieeioni  interstiziali  di  questa  sostanza.  (Darìer). 

Buoni  risultati  da  questo  trattamento  sono  stati  confermati  da 
À  badie  e  da  Meyer. 

Tale  mezzo  di  cura  è  stato  trovato  utile  da  alcuni  per  Tepi- 
ielioma  leggiero  della  palpebra,  ma  di  non  facile  applicazione  per 
Teptelioma  della  congiuntiva  bulbare  ove  non  può  comodamente 
praticarsi  tale  trattamento. 

Il  vantaggio  dell'applicazione  dei  raggi  X  non  è  da  tutti  per 
ora  confermato  e  consigliato. 

Ad  ogni  modo  la  cura  più  efficace  è  T  asportazione  completa 
del  tumore  insieme  agli  strati  normali  del  tessuto  su  cui  s'im- 
pianta, adulta  dalla  galvano— cauterizzazione  del  fondo  del  tessuto 
da  cui  è  asportato.    - 

Quando  la  rimozione  ba  lasciato  vaste  perdite  di  sostanza  s'im- 
pone ma^orroente  ravvicinamento  dei  lembi  congiuntivali  non 
solo,  ma  anche  dei  processi  di  autoplastia  congiuntivale  per  scor- 
rimento, o  a  lembo. 

Ed  inoltre,  la  rimozione  del  bulbo  intero  necessità  nei  casi  di 
iiiTasione  endo-bulbare,  come  l'exenteratio  deirorbìta  quando  vi  è 
invasione  endorbitaria,  e  nella  speciale  contingenza  del  caso  clinico 
exenteratio  orbitae  totale  o  parziale. 
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Vaìmde,  ^  Sacìété  d'opht.  de  Paris,  1891. 

Lmgrange.  —  Arch.  d'opht.  1889  et  Bull,  et  Mero,  de  la  Soc.  Fran.  d'Opht.  1890. 

De  Weeker,  —  Traité  d'Opht.  t.  I. 

Sriék  Leeeer.  —  Trattato  di  Chinirgia  Generale,  t.  II. 

Sgreeeo.  —  Contrìbosione  alla  morfologia  ed  alla  strattoni  dei  tumori  epibul- 
bari,  eon  speciale  riguardo  alle  inclnsioni  parassitarie  intra  ed  intercellulari 
(Psorospermi). 

ParieotH,  —  Istologia  Patologica  dell'occhio  Baillière,  Paris  1904. 

Lmgran^. — Traité  des  tnmenrs  de  l'oeil,  de  l'orbite  et  des  annexes ,  Pa- 
ris 1901-1904. 


Laboratorio  dell'Ospedale  Cotogno,  diretto  dal  prof.   V.  9»  fffaxa 

CONTRIBUTO  CLINICO  ED  EPIDEMIOLOGICO  ALLO  STUDIO 

DELLA  FEBBRE  DI  MALTA 

PKI, 

Prof.  Alfonso  MORTEFCSOO 


Fin  dal  1870  il  Tommasi  richiamò  pel  primo  T  attenzione  su 
di  una  speciale  entità  morbosa,  che  ia  quell'epoca  si  cominciò  ad 
osservare  in  Napoli  e  che,  con  denominazioni  diverse,  fu  in  se- 
guito illastrata  da  molti  altri  clinici  della  nostra  città. 

La  sintomatologia  e  le  varie  modalità  cliniche,  della  nuova 
forma  morbosa  furono  poi  magistralmente  fissate  dal  Rummo  (1) 
in  una  sua  pubblicazione,  che  resta  ancora  oggi  il  lavoro  clas- 
sico e  più  completo  suU'  argomento.  .  . 

Il  lato  clinico  della  malattia  è  oramai  stabilito  io  modo,  inoppu- 
gnabile e  le  numerose  denominazioni  dapprima  proposte  furono  gra- 
datamente abbandonate,  adottandosi  concordemente  dai  nostri  mag- 
giori clinici  il  nome  di  febbre  infettiva,  denominazione  vaga,  in- 
determinata ed  evidentemente  anche  erronea,  che  corrispondeva 
però  mirabilmente  all'  incertezza  assoluta  in  cui  si  era  intorno 
alla  origine,  alla  patogenesi  ed  alle  vie  di  diffusione  della  nuova 
forma  morbosa. 

È  da  ricordarsi  che  contemporaneamente  allo  studio  ed  alle 
discussioni  che  si  facevano  in  Napoli  intomo  a  questa  forma  cli- 
nica ^  per  la  quale  da  qualcuno  si  propose  anche  la  denomina- 
zione di  febbre  napolitana,  essa  veniva  osservata  in  regioni  ab- 
bastanza lontane  da  Napoli.  Cardarelli  la  constatava  nel  Sannio, 
Rummo  a  Benevento,  Crisafulli  a  Messina,  Tomaselli  a  Catania, 
Federici  a  Palermo,  Galassi  a  Roma,  e  poi  successivamente  lassa 
veniva  riconosciuta  in  Toscana,  a  (renova,  in  tutto  il  bacino  del 
Mediterraneo  ed  infine  anche  oltre.  ^' v^. 

Intanto,  essendosi  ripreso  in  quel  tempo  con  maggior  feV't^re 
lo  studio  di  una  forma  infettiva  dominante  a  Malta,  di  dii]^^ 
assai  lunga,  con  sindrome  svariata  ed  irregolare  ,  ora  grày^^^ed 
ora  mite,  si  suppose  e  si  ritenne  da  Rummo  e  da  Fazio  nel  1)889 
l'identità  di  questa  infezione  con  quella  che  si  osserva  a  Napoli, 
identità  che  venne  poi  solennemente  affermata  da  Giuffré  ti^ì  ^1693. 

Ma  il  merito  di  aver  dato  un  indirizzo  sicuro,  per  jnezzo  del- 
l'indagine batteriologica,  allo  studio  etiologico  della  febbre  infet- 
tiva, dominante  ancora  purtroppo  in  notevoli  proporzioni  a  Napoli 
ed  altrove,  spetta  indubbiamente  al  Gabbi. 

Al  Congresso  di  Medicina  interna,  tenutosi  a  Roma  nel  1906, 
il  Clinico  di  Messina,  nella  sua  relazione  sulla  febbre  di  Malta  (2) 
identificò  la  febbre  infettiva  di  Napoli  alla  infezione  melitense. 

(1)  Rummo  G. — Nuova  forma  di  febbre  infettiva,  (Rivista  clinica  e  terapeu- 
tica, 1882). 

(2)  Gabbi  U. — Sulla  febbre  di  Malta.  Relazione  al  XVI  Congresso  di  Medicina 
interna.  Roma  1906. 
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La  comunicazione  del  Gabbi  dette  luogo  ad  nna  brillante  pole- 
mica oca  vari  clinici  Dapoletani,  dei  quali  alcuni  negarono  espli- 
citamente r  identità  della  febbre  di  Napoli  con  quella  di  Malta, 
altri  l^amnnisero  con  molte  riserve. 

La  questione  però  era  stata  messa  dal  Gabbi  in  termini  precisi, 
contro  i  quali  riusciva  vana  ed  accademica  ogni  discussione  teo- 
rica. La  soluzione  del  problema  doveva  rimanere  esclusivamente 
affidata  alla  indagine  batteriologica. 

II. 

Le  prime  ricerche  batteriologiche,  nel  senso  indicato  dal  Gabbi, 
sulla  febbre  infettiva  di  Napoli,  furono  eseguite  dal  Gantani.  In 
20  infermi  egli  ha  constatato  nel  sangue  il  micrococco  melitense, 
dando  cosi  la  prova  sperimentale  della  identità,  almeno  per  al- 
cuni casi,  della  forma  clinica  che  si  osserva  a  Napoli  con  la  feb- 
bre di  Malta. 

Dei  numerosi  casi  nei  quali  il  Cantani  ha  eseguito  Tindagine  bat- 
teriolc^ca,  due  si  riferiscono  ad  infermi  da  me  curati. 

Il  primo  era  un'inferma  ricoverata  nell'ospedale  Cotugno.  La 
febbre,  in  questa  inferma,  dopo  la  durata  di  qualche  mese,  aveva 
ceduto  quasi  del  tutto,  in  modo  che  alla  dieta  liquida  avevo  so- 
stituito gradatamente  V  alimentazione  solida.  Ma  costantemente, 
ogni  8-10  giorni ,  a  misura  che  si  stabilivano  nell'  intestino  ac- 
cumuli di  materie  fecali,  si  manifestava  una  febbre  più  o  meno 
elevata ,  che  durava  uno  o  due  giorni  e  cedeva  subito  dopo  la 
somministrazione  di  un  purgante  e  dopo  un  giorno  di  dieta  lattea. 
Caduta  la  febbre,  l'inferma  riprendeva  subito  la  dieta  solida  che 
era  sempre  ben  tollerata,  fino  alla  nuova  riaccensione  febbrile.  ' 

In  questa  inferma ,  riuscita  negativa  la  ricerca  batteriologica 
in  rapporto  al  bacillo  tifico,  la  forma  dioica  avrebbe  fatto  pen- 
sare ad  una  infezione  da  colibacillo  piuttosto  che  alla  febbre  di 
Malta,  che  fu  constatata  batteriologicamente  dal  Gantani  e  nel 
laboratorio  batteriologico  del  Cotugno. 

Il  secondo  infermo  era  il  segretario  del  prof.  Cozzolino,  della 
nostra  Facoltà  medica.  Questo  infermo,  a  differenza  del  primo, 
anche  dal  lato  clinico  presentava  tutti  i  caratteri  della  infezione 
melitense.  Egli  oramai  da  cinque  mesi  è  affetto  ancora  da  feb- 
bre più  o  meno  elevata,  che  si  riproduce  a  periodi  variabili  da 
4  a  10  giorni  e  dura  da  2  a  4  o  5  settimane.  Lo  stato  generale 
dell'infermo  si  mantiene  soddisfacente  ora  ch'egli  segue  una  ra- 
zionale dieta  solida,  che  è  ben  tollerata,  ed  una  cura  tonico-ri- 
costituente. 

Dopo  il  risultato  positivo  di  questi  casi ,  non  ho  mancato  dì 
eseguire  in  tutti  gli  infermi  di  febbre  infettiva  ammessi  alTospe- 
dale  Cotugno  l'indagine  batteriologica  per  l'infezione  melitense. 

Nei  numerosi  infermi  da  me  curati  ulteriormente,  non  mi  è  riu- 
scito però  finora  dì  constatare  resistenza  dell'infezione  melitense. 
In  alcuni  casi ,  nei  quali  la  febbre  per  tutta  la  durata  della 
malattia  non  aveva  mai  oltrepassato  i  38^  e  pei  quali,  in  base  a 
totta   la  sintomatologia,  la  sola  diagnosi  clinica  giustificata  sa* 
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rébbe  stata  qnelia  della  febbre  infettiva  comune  a*  Napoli  o  della 
fèbbre  melitense ,  1*  indagine  batteriologica  invece  e  la  sierodia- 
gnosi  dimostrarono  la  natura  tifica  dell*infezione. 

Altri  casi ,  nei  quali  la  sieroreazione  di  Widai  fu  negativa  e 
che  per  la  lunga  durata  della  malattia,  per  la  curva  termica  e  per 
rinsieme  del  quadro  clinico  sembravano  invece  giustificare  la  dia- 
gnosi di  febbre  di  Malta,  dettero  risultato  batteriologico  negativo 
anche  per  questa  infezione,  positivo  per  Tinfezione  da  colibacillo. 

Cosicché  dalle  mie  osservazioni  mi  credo  autorizzato  a  conchiu- 
dere che  la  febbre  infettiva  che  si  osserva  a  Napoli,  pur  costi- 
tuendo una  sindrome  clinica  ben  caratterizzata,  può  avere  un'o- 
rigine multipla,  da  bacillo  del  tifo,  da  micrococco  melitense,  da 
colibacillo  e  forse  anche  da  altri  microrganismi,  origine  che  solo 
con  la  ricerca  batteriologica  può  riuscirsi  a  definire.  Epperò  l'af- 
fermazione del  Gabbi  (1),  che  per  opera  del  Cantani  si  sia  iden- 
tificata la  febbre  infettiva  di  Napoli  con  la  febbre  melitense,  è 
da  ritenersi  troppo  assoluta. 

III. 

Assodata  resistenza  a  Napoli  della  febbre  di  Malta,  sìa  pure  in 
proporzioni  limitate,  mi  ò  parso  opportuno  iniziare  qualche  ri- 
cerca diretta  ad  indagare  l'origine  e  le  vie  di  propagazione  della 
infezione  melitense,  allo  scopo  sopratutto  di  stabilire  delle  misure 
di  profilassi  contro  questa  malattia. 

La  commissione  inglese ,  incaricata  dello  studio  della  febbre 
mediterranea  a  Malta,  nella  sua  ultima  relazione  (2)  ha  stabilito 
che  il  modo  di  contaminazione  più  frequente  della  febbre  di  Malta 
è  rappresentato  dalla  ingestione  di  alimenti  infetti  e  specialmente 
del  latte.  Più  raramente  l' infezione  può  essere  determinata  dal 
contagio  diretto  o  forse  esser  propagata  dalle  zanzare  ed  altri 
insetti  che  succhiano  il  sangue  degli  infermi  di  febbre  di  Malta. 

Le  ricerche  di  Zammit  specialmente  hanno  dimostrato  che  le 
capre  presentano  una  facile  recettività  pel  micrococco  melitense 
e  che  nelle  capre  che  danno  una  sieroreazione  positiva  anche  il 
latte  presenta  la  reazione  agglutinante.  Egli  a  Malta  esaminando 
660  capre  rinvenne  la  reazione  agglutinante  nel  latte  in  106  casi, 
isolando  inoltre  in  9  casi  il  micrococco  melitense  dal  latte  stesso. 
NicoUe  a  Tunisi  su  40  capre  ebbe  13  volte  la  reazione  positiva  del 
latte.  Fiorentini  e  Spagnolio  su  21  capre  a  Messina  trovarono  5 
volte  la  reazione  agglutinante  nel  latte. 

Essendo  quindi  dimostrato  che  il  veicolo  principale  della  in- 
fezione melitense  sia  il  latte  di  capre,  ho  eseguito  in  questo  senso 
delle  ricerche  sul  latte  delle  capre  di  Napoli. 

La  tecnica  da  me  seguita  nelle  mie  ricerche  è  quella  che  in 
onore  di  Zammit,  che  pel  primo  constatò  la  reazione  agglutinante 
nel  latte  di  capra,  si  chiama  Zammit-test.  Eccone  la  descrizione: 

(1)  Gabbi  IJ.— La  febbre  di  Malta  o  del  Mediterraneo  (Riforma  iiiedint,  1908). 

(2)  Beporti  of  the  CommUeion  far  the  inveetigation  of  Mediterranean  Fever^ 
under  the  iupervisian  of  an  advùory  Committee  of  the  Royal  iociety^  P.  Vi.  Lon- 
don, 1907. 
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Si  prepara  in  una  eapsulina  di  vetro  una  emulsione  coneent- 
trata  di  micrococco  in  soluzione  fisiologica.  A  questa  si  aggiunge 
una  goccia  dt  una  soliiticme  |l11' fióo  pèr'centó  di  formaldeide: 
81  mescola  bene  il  tutto  ed  una  goccia  di  questa  emulsione  si  fa 
cadere  in  una  cameretta  di  Tetro  e  vi  si  aggiunge  una  goccia  di 
latte,  mescolando  bene.  Questo  miscuglio  si  mette  in  un  tubo  ca- 
pillare, che  ^  )HP^  rittfif  jjei'lS  ofé  e  jbgp  questo  tempo  si 
nota  la  reazione.  Essa  talora  si  verifica  dopo  pochi  minuti  ;  la 
erema  sale  alla  superficie,  i  gettai  predpitanò  al  -fondo  e  lo  spa- 
zio interposto  resta  limpido. 

Le  colture  di  micrococco  melitense,  delle  quali  mi  sono  ^f vite 
nelle  mie  esperieiize,  erano  dotate  di  grande  virulenza  e  mi  e- 
raao  state  fomite  una  dall'Istituto  d^Igiene,  diretto  dal  prof.  I^ 
Giaxa,  una  dal  prof.  Gabbi,  direttore  della  Clinica  medica  di  Mes- 
sina, e  due  dal  prof.  Cantant  della  Clinica  Cardarèlli! 

Ho  eseguito  le  mie  ricerche  su  60  campioni  di  latte  di  capn^ 
ed  ho  avuto  risultato  positivo  in  due  casi,  ritenendo  dubbi  altri 
tre  caneipioni  nei  quali  non  si  ebbe  un  vei^o  precipitato  in  fondo 
«Ha  pipetta,  ms^  piccoli  fiocchetti  rimasti  in  sospensione  nel  tubicino. 

Questi  ^risultati  ottoAuti  sono  su^ciepti  per  affermare  la  pre-? 
snnzion^  che  a  Napoli  esista  Vinfe^one  melitense  nelle  capre. 

La  trasmissione  all^uomo  si  avvererebbe  sia  per  mezzo  del  latte^ 
sia  per  mezzo  della  polvere  stradale  inquinata,  sollevata  dal  vento 
e  caduta  sugli  alimenti,  poiché  è  dimostrato  che  nella  polvere 
delle  strade  e  dei  fabbricati  il  micrococco  melitense  può  conser- 
vare la  sua  vitalità  e  la  sua  virulenza  fino  a  28  giorni;  pel  pas- 
saggio continuo  delle  capre  nelle  vie  delia  città,  il  pulviscolo 
stradale  è  facilmente  ccmtaminato  dalle  urine  delle  capre  ed  è 
provato  che  appunto  dalle  urine,  come  dal  latte,  il  micrococco 
ifi  eliBiina  e  talvolta  in  maniera  parossistica. 
Mentre  io  proseguo  le  mie  ricerche  cliniche  e  sperimentali,  sarà 
^lecialmente  compito  dell* Ufficio  municipale  d'Igiene  .istituire 
ricerche  su  più  laif[a  i^la,  per  stabilire  in  quali  limiti  ò  diffusa 
rinfezione  nelle  capre,  in  rapporto  anche  alle  stagioni,  ^estenderle 
alle  vacche  e,  ih  base  ai  risultati  ottenuti,  disporre  ed  attuare  le 
misure  profilattiche  per  arrestare  la  difi'usione  dell'infezione  me* 
litense  a  Napoli. 

Tali  misure  profilattiche  dovrebbero  essere  modellate  su  quelle 
proposte  dalla  ^Commissione  inglese  per  la  profilassi  della  febbre 
mediterranea  nelle  isole  maltesi  e  che  possono  cosi  riassumersi^ 

Dichiavaziane  obbligatoria  dei  casi  di  febbre  melitense;  proi- 
bizione dell'esportazione  ed  importazione  degli  animali  che  tar^ 
nisoono  il  latte t  afietti  da  infezione  melitense;  registrazione  di 
ogni  animale  lattifero,  che  dovrebbe  ricevere  un  segno  distinti* 
vq;  impianto  di  piccoli  laboratori  per  la  ricerca  degli  animali 
infetti;  proibizione  del  transito  degli  animali  lattiferi  per  le' vie; 
abbattimento  degli  animali  infetti;  consigHo  alla  popolazione  S[ 
non  adoperare  l^tte  crudo. 
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Patologia  e  Clinica  Mediea 

DE  RENZI  —  CardBOmA  ètl  fegato.  (Nuora  RlT.  CHn.  Terap.  1908  N.  1) 

In  nna  dotta  lesione  PA.,  dopo  di  arer  diacosBO  1  dati  diagnostici  rilevuti 
nell'inferma,  passa  a  considerare  alcani  importanti  problemi  di  patologi»  e 
clinica  delle  malattie  del  fegato. 

n  problema  piti  importante  che  si  presenta  al  medico ,  secondo  l' A.,  in- 
nanzi ad  on  Gaso  di  carcinoma  del  fegato,  é  quello  di  decidere  se  questo  aia 
pripiario  o  secondario. 

^ei  i^rìmì  anni  del  suo  insegnamento  clinico  PA.  era  d'accordo  oon  la  mag^ 
gior  parte  degli  Autori  di  quel  tempo,  nel  ritenere  che  il  carcinoma  epatico 
fosse  in  ogni  caso  secondario;  oggi  però  ha  doYuto  modificare  questo  suo  con- 
rincimento ,  e  con  lui  quasi  tutti  i  clinici  sono  di  opinione,  che  non  molto 
raramente  il  cancro  ha  la  sua  prima  manifestaeione  nel  fegato  (nell' ettaro 
dei  casi  secondo  Hanot  e  Gilbert). 

È  necessario  quindi,  allorché  si  suppone  l'esistenza  di  un'  affezione  cancé- 
rigna  del  fegato,  di  ricercare  in  tutti  gli  organi  che  più  facilmente  sono  sedi 
di  carcinoma  (ntero^  mammelle,  stomaco,  pancreas,  ovaia,  retto  ecc.)  il  tu- 
;nore  primario:  e  solo  quando  questo  esame,  compiuto  con  la  massima  accu- 
ratezza, risulta  negativo,  si  può  con  approssimazione  far  la  diagnosi  di  tìar- 
cinoma  primario. 

L'illustre  clinico  dopo  aver  notato  l'importanaa  dell'esame  fisico  nella  dia- 
gnosi delle  malattie  del  fegato,  rileva  giustamente  che  a  completarlo  ò  neces- 
sario Pesame  funzionale  di  quest'  organo.  Tale  esame  ha  la  massima  impor- 
tanza nel  carcinoma  epatico,  dove  si  osserva  notevole  diminuzione  nelle  com- 
plesse funzioni  di  questa  glandola,  la  piò  voluminosa  del  nostro  organismo. 

Fin  dai  tempi  di  Bichat'si  intuì  che  il  fegato  non  fosse  deputato  esclusi- 
vamente alla  secrezione  della  bile.  Le  ricerche  moderne  hanno  confermata  la 
ipotesi  di  questo  fisiologo,  dimostrando  quando  siano  complesse  le  funzioni 
biochimiche  della  cellula  epatica,  ed  11  modo  come  esse  vengono  alterate  dai 
vari  processi  morbosi. 

L'A.  discute  della  funzione  biligenetica,  della  gUcogenetioa  ed  ureogenetioa 
del  fegato.  Si  sofferma  a  parlare  della  funzione  protettiva  di  quest'organo. 

Nel  carcinoma  possono  manifestarsi  come  complicazioni  la  calcolosi  e  la  cir- 
rosi atrofica. 

Importante,  sebbene  non  frequente ,  è  la  comparsa  di  ingrossamenti  meta- 
Statici  delle  glandole  linfatiche  superficiali  dell'  addome,  del  giugulo'  ò  della 
regione  clavicolare. 

U  carcinoma  epatico  si  manifesta  per  lo  più  a  40  anni,  di  rado'  fra  i  30  e 
i  40  anni,  solo  eccezionalmente  si  può  osservare  nei  giovani,  e  perfino  nei 
bafabini  (a  3  anni  in  caso  di  Wttlf). 
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Il  f»Tr.ìna^ia  ep«tieo  a^ndario  è  rel*tÌTamente  frequente^  e  ti  pub  ansi 
dire  ehe  il  fegato  è  Porgano  nel  quale  sono  più  comuni  le  prodiudoni  canoe- 
ligne  secondarie. 

L'etiologia  di  questa  affezione  è  ancora  assai  incerta;  talvolta  è  ereditaria, 
tslora  pare  che  sia  prodotta  da  traumatismi ,  da  calcolosi  biliare ,  da  alcoo- 
UsmOy  malaria. 

GABAVANI  —  Sopra  nm  CAM  di  geefkgU.  (Società  medico-chirurgica  di 
Ancona.  Oasz.  Osped.  N.  102,  1907). 

L'A.  presenta  una  bambina  di  12  anni,  dell'apparenza  di  7  od  8  anni,  di- 
colorito  pallido-terreo ,  eon  pannicolo  adiposo  molto  syiluppato  ^  con  r^itre 
TirfuminoeOy  fegato  e  milza  molto  ingranditi  e  da  molto  tempo  con  stitichezza 
aheraanteai  a  diarrea.  Non  esiste  liquido  nell'addome.  Sangue  con  difetto  41 
emo^obina;  globuli  rossi  diminuiti;  qualche  macro  e  microcito;  leucocitosi  ben 
eridente.  Nulla  di  interessante  nelle  urine.  Risulta  dalla  storia  che  l'inferma 
ha  mangiato  terra  e  carbone  fino  all'età  di  4  anni  e  forse  oltre. 

L'A.  ritiene  che  in  questo  caso  si  tratti  di  geofagia,  di  quella  forma  mor- 
bosa cioè  descritta  specialmente  dalla  Clinica  di  Modena>  che  si  suole  osser- 
Tare  nei  ragazzi  di  campagna  e  che  tiene  dietro  all'ingestione  di  terra,  cai- 
einacei,  carbone,  ecc. 

L'affezione  ha  una  fisonomia  clinica  difTerente  a  seconda  dei  periodi  nei 
qnali  ai  oaserra.  Nel  l,'*  periodo  predominano  fatti  di  anemia  con  splenome* 
gplia,  disturbi  gastroenterici.  Nel  2.<>  periodo  si  aggiungono  a  questi  fenomeni 
segni  d'  insufficienza  somatica  e  psichica,  epatite  interstiziale,  ascite,  edemi 
agli  arti  inferiori.  Finalmente  V  ultimo  periodo  è  caratterizzato  da  profonda 
aaemia,  anasarca  generale  ecc. 

n  caso  dell' A.  rientra  nel  l.<>  periodo  ed  è  suscettibile  di  guarigione» 

In  quanto  alla  patogenesi  l'A.  accetta  la  ipotesi  che  la  fa  dipendere  da  una 
autointossicazione  secondaria  ad  un  processo  cronico  di  gastroenterite  prodotto 
daU'  ingestione  continuata  di  terra^  carbone,  calcinacci. 

BLUICENTHAL.  —  AliemlA  apluttCA.  (Gazz.  Osp.  N.«  100,  1907). 

n  sistema  emopoietico,  dice  l'A.,  rappresenta  una  unità  ininterrotta.  Ejbso 
è  esposto  alle  pih  sVariate  cause  morbosCi  sia  di  quelle  che  agiscono  diretta- 
mcnlcy  sia  di  quelle  che  agiscono  per  V  intermezzo  di  altri  sistemi. 

Fra  le  altre  lesioni  le  quali  contribuiscono  a  pregiudicare  la  funzione  emo- 
poietica sta  innanzi  tutto  l'aplasia  del  sistema  emopoietico.  Da  questo  punto 
di  rista  ya  ricordato  come  Yaquez  e  Aubertein  ne  descrissero  un  caso  molto 
dimostraUro. 

n  caso  che  formara  oggetto  della  osserrazione  dell' A.  nella  Clinica  di  Klrchs 
decorse  a  un  dipresso  a  questo  modo. 

Donna  di  42  anni  che  non  era  affetta  da  nulla  di  ereditario.  Ebbe  tre  barn* 
him  di  cai  1  tìto  e  2  morti.  Le  mestruazioni  erano  molto  dolorose  e  znolto 
eoptose  :  ne^^li  ultimi  tempi  erano  molto  irregolari. 

In  seguito  a  tali  disordini  mestruali  venne  riceruta  nella  Clinica  ginecolo* 
giea  dorè  ai  pratioara  la  causticazione  dell'utero.  Da  4  settimane  (al  principio 


di  Ottobre)  sen^a  oàXLtm  plsaaibile  reané  colpifÀ  da  Yiolento  mai  di  capo,  ru- 
mori' otroòlarì)  nausea,  difficoltà  di  respirò ,  g^ssezza  delle  gambe  ;  alla  sera 
sulle  gambe  apparvero  chiazze  numerose, 

.  La  malata  si  accorgerà  di  direnire  molto  pallida/  ma  senza  dimagrire  ;  la 
rista  si  coDserrava  buona,  l'udito  un  pò*  duro. 

n  sangue  darà  i  risultati  seguenti:  Emoglobina  25  %;  Globuli  rossi  740.000; 
Globuli  bianchi  3.600 

Dei  globuli  bianchi  si  arerano  :  S2  ^Jq  polinudeati  neutrofili  ;  0  eosinoflli  ; 
0  cellule  grosse  ;  20  %  linfociti  piccoli  ;  44  o/^  linfociti  grandi  ;  4  %  mielociti 
btisofili. 

liC  Condizioni  si  aggravarono  di  giorno  in  giorno:  nia  per  giorni  si  ebbero 
meérorragie  infrenabili,  poi  epistassi,  le  quali  aumentarono  di  continuo.  Morte. 

Il  midollo  delle  ossa  era  ; 

Nelld  sterno  pallido  come  nel  femore  e  ciò  sebbene  fosse  poTerissimo  di 
grasso.  Oitologicamente  si  ay erano  questi  elementi  :  cellule  grosse  numerose  ; 
globuli  rossi  ;  linfociti  di  raria  grandezza  ;  alcuni  mielociti  con  granuli  meta- 
eromatici  fini. 

MUJMf  globuli  rossi  sui  preparati  per  strisciamento,  linfociti,  rari  neutrofili 
pelinuoleari. 

Fegato,  degenerazione  grassa  delle  cellule  epatiche. 

Olandole  linftttiohe.  Linflociti  di  tutte  le  rarìetà,  globuli  rossi  numerosi. 

Glandola  tiroide  si  dimostra  in  preda  ad  una  attività  insolita. 

Epiteli  turgidi,  cilindrici,  ricchi  in  granuli  di  secrezione. 

L'esame  del  sangue,  oltre  alla  spaventosa  diminuzione  del  sangue  stesso, 
lasciava  rìlerare  una  intensa  poichilocitosi;  non  esisterà  poUcromatofilia. 

Confrontando  questo  caso  ad  altri  di  osserrafeioni  di  Paques  e  Aubertin  si' 
può  dire  che  si  siano  riscontrate  le  seguenti  particolarità  : 

l.o  Midollo  delle  oeea, 

a)  Completa  soppressione  di  ogni  attirità  eritroblastica  ; 

d)  quasi  completa  sostituzione  dell' attirità  mieloide  da  parie  del  tessuto 
linfoide  ; 

o)  degenerazione  gelatinosa  e  grossa  del  midollo. 
2.^  Milza  e  glandole  Unfociche. 
Composizione  normale.  Nessuna  metaplasia  mieloide, 

3.*^  Sangue  a)  Anemia.  Intensa  diminuzione   della   emoglobina  e  àéi  glo- 
Uoli  rossi  senza  alterazione  o  degenerazione   o  rigenerazione  eònsecativa. 

b)  Leucopenia  con  relatira  Unfbcitosi  e  brere  mieloeitemia. 

n  sangue  possiede  adunque  quell'aspetto  che  h  pfopvio  della  ristagnata  at- 
tirità del  midollo  osseo. 

'  Còme  sé  produce  una  tale  malattia  il  ciii  esito  è  quasi  sempre  moytaléf 
Alcune  rolte  si  dere  incolpare  la  sifilide.  Si  tratta  qui  di  lesioni  determi- 
nate da  rèleiìi  specifici;  l'aplasia  dell'apparecchio  emopoietico  è  conseguenza 
dell'  azione  di  un  tale  veleno ,  e  sua  conseguenza  secondaria  è  la  defiéiente 
formazione  del  sangue. 

fiuoco 
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IU6PIH.  ^  BUtp/U  C«V<lMl  Mite  MÈm  '«Mie.  XJtmmèl  de  Méd.  ^ 
ChSr.  jvroH^iiet,  Gennaio  1908,  2.»  dUpensa). 

I  diaturbi  eotdiaoi  nella  febbre  tifoide  aono  probabilmente  molto  più  fre- 
quenti ohe  generalmente  non  «i  creda,  e,  Qoaa  noterolisaima,  qae«ta  frequepia 
■Mnbra  variare  di  molto  con  le  epidemie. 

In  nn  recente  lavoro  en  qneeto  M^getto,  FA.,  ohe  ha  principalmente  eiegaita 
zieerche  sperimentali  snll'  azione,  negli  animali,  dello  stafiloooocp  aesoqiatp  al 
baeillo  di  Eberth,  ricorda  che  Trou9$ea%  aveva  già  segnalato  il  fatto,  ^el  1^69 
Betnier  fece  la  prima  menzione  di  una  epidemia  «  notevole  per  la  frequ^za  i^ 
r  importanza  dei  sintomi  cardiaci  s;.  Parecchie  tesi  si  sono  scritte  sa  questo 
argomento  a  Lione.  Ferand,  nel  1893,  riferisce  8  casi  osservati  nello  stesso  tempo 
ad  Algieri,  ohe  prea^ntavano  tntti  complicazioni  cardiache* 

MoB9è  (th.  Lyon  1898)  segnala  il  medesimo  fatto  in  una  epidemia  i^e  in* 
fieri  va  allora  a  Marsiglia,  ove  1  malati  presentavano  presso  a  poco  tutti  i  segni 
di  una  miocardite  pih  o  meno  intensa.  Bouland  (th.  Paris  1899)  nota  ugual* 
mente  la  grande  frequenza  dei  oasi  di  dotienenteria,  ove,  in  queU-anno,  si  fondò 
il  diagnostico  di  miocardite.  In  questo  istesso  anuo  1899  M.  Barhier  insiste 
■itila  frequenza  anormale  dei  sintomi  cardiaci  in  una  comunicazione  alla  So- 
cietà di  Pediatria,  comunicazione  che  Calmet  riprende  (th.  P^rìs  1901)  per 
ammettere,  sul  grado  di  benignità  o  di  gravità  delle  febbri  tifoidi  che  si  di- 
ehiarano  mentre  che  regna  l'epidemia,  un'azione  manifesta  del  genio  epidemioor 

Più  vicino  a  noi,  nel  1906,  alla  Società  Medina  degli  Ospedali  di  Lione, 
Eoqme  e  Etmbier  avendo  richiamata  di  nuovo  l'attenzione  sui  disturbi  eardiaoi 
della  febbre  tifoide  fuori  di  ogni  miocardite,  il  Prof.  Lépine  fece  P  osserva- 
zione seguente:  <  nella  epidemia  attuale,  qnesti  disturbi,  per  ciò  che  io  ho 
veduto,  sembrano  essere  particolarmente  frequenti.  Ho  osservato  sei  dotie- 
nenterìe,  che  tutte  presentavano  fenomeni  di  tachicardia*. •  » 

£  d'allora  in  poi  si  sono  potute  osservare  ancora  le  medesime  coincidenze. 

D'altra  parte,  se  si  vuol  rendere  conto  della  frequenaa  relativa  delle  mani- 

féstacioni  cardiache  neUe  febbri  tifoidi ,  bisogna  prendere  una  statistica  che 

»     •         •  • 

al^bcaceia  «m  nnmeto,  abbastanza  graàdè/'-di  anni  ^lo  scopo  di  eliminare  ogui 
Tsrìazlone  dipendente  dal  genere  della  epidemia.  Ora  è  appunto  ciò  che  ha 
fatto  VA.,  ^  agli  ha  eonstataio  che  saprà  671  osservazioni  estendentisi  so- 
pra an  perìodo  di  12.ataii],  ve  uè  erano  157  ove  i  disturbi  cardiaci  erano  stati 
segmdaiti,  «ioè'24,3  Pi  100,  o  circa  un  caso  su  quattro.  Queste  manifestazioni 
sono  vttiabifiaslmeneU*  loto  appar^ensa,  dalla  embriocardia  sino  al  semplice 
nuM>ie  di  gidoppo^  e  Compoctano  una  gravezza  molto  differente:  esse  sono  del 
reato  Spesso  assai  difficili  a  itoterpetrarsi. 

-  8ino  ad  oggi  è  difficile  spiegare  la  grande  differenza  che  esiste,  al  punto  di 
vi9te  delle  oomplicaaioui  oisrdiaohe,  tra  le  diverse  epidemie. 

.&  piobalHÌifr  ohe  in  questi  casi  si  tratti  d*  infezioni  associatej'le  quali- si  esal- 
tsiio  mataalmeiite  ina  la  cui  natura  rimane  fino  a  questo  momento  molto  osdurà'.  ' 

•Ciò  che  si  pvò  dite  è,  che,  a  fianco  del  genio  epidemico,  vi  sono  in  glooo 
skoae  eondisioiii  che  favoriscono  ia  detenninaKione  cardiaca;  tali  sono  prin- 
dpslmeDte  le  malattìe  precedenti  del  miocardio,  il  iwriMMge,  la  fatica.  Pal- 
co0haim>L  lialimcmtaziciie  insufficiente  e  la  miseria.  Pavoihb 
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PAGÀNELU. -- La  lAvìdMttiia  àltentim  wA-^^sudT/CAÌNi  della  Società 
Enstaclìiana  di  Camerìno,  dicembre  1907). 

~  Attesa  la  masaima  firequeuBa,  per  non  dire  costanza,  con  cui  la  lemloeuri» 
sperimentale  e  alimentare  è  stata  rinrennta  negli  ammalati  di  fegato,  nonché 
in  ogni  infeeione,  sempre  che  nn  osserratore  ha  ricercata  la  esistenza  di  quel 
fenomeno,  l'A.,  nella  Clin.  Medica  di  Camerino,  per  consiglio  del  Direttore 
Prof.  A.  Ferrannini,  è  stato  indotto  ad  indagare  se  per  caso  la  lemlosuria  si 
notasse  anche  in  indiridai  sani.  All'  uopo,  ha  scelto  giorani  tra  i  18  a  30 
anni,  di  costituzione  robusta,  senza  il  minimo  disordine  da  parte  dello  ap-* 
parato  gastro-enterico,  del  fegato,  del  ricambio  materiale,  del  sistema  nerroso, 
del  sangue. 

Tre  degli   indiridui  esaminati  erano  studenti  di  medicina  in  ottima  salute;  *^ 
gli  altri  erano  indiridui  degenti  nella  Clinica  Chirurgica  in  ria  di  guarigione 
per  traumi  degli  arti  o  per  altra  lesione,  ma  sempre  di  poca  entità  e  decorso 
senza  febbre. 

Come  risultato  delle  ricerche,  non  ri  è  stato  indiriduo  sano,  sottoposto  alla 
prora  della  leyulosuria  sperimentale,  il  quale  non  abbia  dato  esito  positiro, 
dopo  l'uso  di  gr.  50  a  150  di  lerulosio,  amministrato  in  pozione,  da  esausirsi 
nel  corso  di  poche  ore.  La  lerulosuria  si  ^  iniziata  in  media  3  ore  dopo  l'am- 
ministrazione, protraendosi  per  18  a  24  ore.  H  grado  della  lerulosuria  è  stato 
rariabile,  come  era  indicato  tanto  dalla  intensità  della  reazione  qualitatira  (re- 
azione di  Seliwanoff);  quanto  dal  dosamento  dello  zucchero  lerogiro.  Giora 
aggiungere  che  sulla  presenza  e  sulla  intensità  del  risultato  non  ha  srolto 
alcuna  influenza  la  qualità  della  dietetica. 

Questi  risultati  prorano  che  la  lerulosuria  alimentare  non  è  criterio  se- 
mejologioo  utile  per  assicurarsi  della  esistenza  d*  insufficienza  ftmzionale  del 
fegato;  altrimenti,  dorrebbero  proclamarsi  insufficienti  epatici  tutti  gì' indi- 
ridui sani,  in  contrasto  alla  loro  buona  salute,  una  rolta  che  re  ne  ha  uno, 
il  quale  non  presenti  il  fenomeno  della  lerulosuria  sperimentale. 

MELCHlOBRI.  —  Sieri  Mitlglleiflu4eU  (Bollettino  della  Soo.  Euataohiana 
di  Camerino,  fa»G.  7  a  12,  1907). 

Non.em«idoBÌ  ancora  ricercata  o  tentata  la  immunizzazione  nell'ambito  delle 
anomalie  del  ricambio  materiale,  l'A.,  nella  Clin.  Medica  di  Camerino,  sotto 
la  Direzione  del  Prof.  A.  Ferrannini,  ha  indagato  se  quella  immunizzazione 
esista  rispetto  alla  glicosuria,  e  dalle  sue  ricerche  risulta  ohe  il  siero  di  san- 
gue del  coniglio,  reso  glicosurico  per  azione  della  morfina  (iniezione  ipoder- 
mica alla  dose  di  8  centigr.  per  kgr.  di. peso  dell'animale)  oppure  dell'adre- 
nalina (iniezione  Ipoder.  di  1  centigr.  per  ogni  kgr.  di  animale)  se  renga  iniet- 
tato ad  altro  animale  della  stessa  8i>ecie,  è  capace  d' inibire  la  produzione  della 
glicosuria  nel  secondo  animale,  quando  questo,  preria  la  iniezie&e  di  quel  siero, 
renga  assoggettato  alla  iniezione  di  quella  determinata  dose  di  morfina  o  adre- 
nalina che  produce  costantemente  glucosuria  negli  animali  non  trattati  pre- 
riamente con  quel  siero.  Lo  stesso  risultato,  ma  in  minori  propotraioni  come 
intensità  del  fatto,  è  stato  osserrato  dall'A.  relativamente  alla  glucosuria  da 
florisinai  I»  quale  ultima  è  stata  usata  alla  dose  di  3  centigr,  per  kgr.  4i  ani* 


-,  185  — 

ni«le.  V  A«  luk  »  «MH»  waflOiioiYe  ricerche  rigaaido  alili  immunizzaKÌone  reno 
la  glueoeurìa  d»  eatirpariona  Mi  (luicreas,  oltre  ohe  rispetto  al  meooanisme 
di  questi  fenomeid  ed  alla  possihile  oAiKi^Miùone  nella  profilassi  e  terapia  de| 
diabete  e  della  glucosuria  in  genere. 


Patologia  e  Clinica  Ciliinirgica 

JONKE8CO  e  0R08SMANK.  —  CoBtrlbiito  ftllo  stiidld  della  Unite  pi»- 

MUU  (Reme  de  Chirurgie.  Tome  XXVIII,  p.  18-32,  1908). 

La  Unite  plastica  è  la  sclerosi  dello  stomaco:  è  malattia  del  tutto  rara  a 
Bon  fiscilmente  diagnosticabile  durante  la  rita,  poco  conoscendosi  la  sua  etio» 
logia  e  patogenesi,  ed  essendo  finora  la  terapia  riuscita  rana. 

Dal  punto  di  rista  anatomo-patologico  quattro  teorie  si  disputano  il  campo, 
si  ritiene  dovuta:  V  ad  affezione  neoplastica  maligna;  2^  |i  malattia  se* 
e  gastrite  cronica;  3«  ad  affezione  primitira  del  tessuto  cellulare  dello< 
stomaco,  di  natura  indeterminata;  i9  ad  affezione  secondaria  doTuta  ad  infiam- 
nasione  retroperitoneale,  inradente  secondariamente  il  peritoneo  e  lo  stomaco. 

La  clinica  considera  in  essa  due  £a8Ì:  1^  una  fase  ^astricaj  simile  in  parte 
alla  gastrite  cronica;  2«  una  fjttse  periUmeale,  caratterizzata  da  ascite,  cachessia 
e  morte  dopo  2  o  S  mesi. 

Gli  AA.  hanno  aTuto  agio  di  poter  osserrare  un  caso  tipico  di  Unite  to- 
tale, senza  asci  te  e  complicanze  peritoneali.  L' infermo  soffrirà  da  circa  8  anni 
dì  dolori  epigastrici,  irragiantisi  anche  aUe  scapole,  impossibilità  graduale  di 
introdurre  ffli  aUmenti  prima  solidi  e  poi  anche  liquidi,  romito,  dimagramento 
wmsidererole  ecc.  L'  esame  con  la  sonda  mostrò  un  ostacolo  a  '  52  centimetri 
dall'arcata  dentaria,  lunghezza  troppo  oonsidererole  per  ammettere  una  pura 
stenosi  eso&gea;  però  nel  romito  le  reazioni  al  Congo  e  la  prora  di  GUuz- 
bvrg  arerà  risultato  positiro,  talché  si  giunse  a  supporre,  ohe  pur  potendo 
la  mucosa  gastrica  continuare  a  ftinzionare ,  la  carità  deUo  stomaco  doresse 
essera  molto  impioeoUta. 

La  laparotomia  sottombeUcàle  mostrò  lo  stomaco  ridotto  aUa  forma  di  un 
Imddlo  duro  resistente ,  delle  dimensioni  deU'  intestino  tenue  ;  si  procedette 
aUa  gastrotomia.  L'alimentazione  per  questa  bocca  gastrica  riuscirà  quasi  im- 
possibile ed  in  secondo  tempo  si  praticò  la  digiunostomia  ad  T,  però  anche 
questo  secondo  interrente  non  fa  molto  giorerole,  perchè  l'ammalato  cessò 
di  rirere  dopo  26  giorni  daUa  prima  operazione. 

It*  autopsia  fa  rodere  la  carità  addominale  normale ,  senza  peritonite  ed 
aderenae.  Lo  stomaco  ha  forma  oroldale  con  qualche  inoisura  lungo  la  grande 
csrratnra,  perpendicolarmente  al  suo  grande  asse.  Le  sue  misure  sono  le  se- 
gsenti  :  Innghesza  totale  15  centimetri,  piccola  curvatura  11  centimetri,  grande 
earratura  19  centimetri,  da  una  curvatura  all'altra  4  centimetri;  lo  spessore 
è  di  5  eentimetri  al  Urello  della  grande  curratura  e  di  3  a  UreUo  della  pic^ 
0sla.  LtO  spessore  massimo  della  parete  è  di  18  millimetri,  il  minimo  di  1 
centimetro;  la  capacità  non  sorpassa  i  40  centimetri  cubici. 
Le  lesioni  mioroscopiehe  sono  senza  importanza  jnella  sierosa,  e  neUa  tunica 
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intlBCoìàre  interna,  mentre  nella  muscolare  esterna  si  ha  atrofia  e  dissociarìone 
ftelle  fibre  muscolari  con  neoproduzione  di  giovane  tessuto  oonnettiro  fibril* 
iarel  Le  maggiori  lesioni  sono  quelle  della  sottomucosa;  in  essa  la  prolifera- 
zione del  tessuto  oonnettiro  adulto  e  delle  fibre  elastiche  é  molto  oonsidere- 
Tole;  fibre  elastiche  che  sono  di  due  tipi,  alcune  lunghe  e  spesse,  altre,  corte 
sottili,  ondulate,  rappresentanti  il  tessuto  elastico  della,  sottomucosa  normale. 
I  piccoli  vasi  e  i  capillari  presentano  i  segni  £  una  ihflammasione  cronica 
caratteristica,  laddove Je  arterie,  e  le  rene  di  grande  calibro  hanno  suìùto, 
come  la  parete  gastrica,  un  processo  di  metaplasia  connettirale. 

Gli  AA.  per  i  caratteri  suaccennati  trorano  inammissibile  pensare  a  neo- 
plmle  di  natura  epiteliale  o  connettirale,  e  propendono  per  l'opinione  di  Ko» 
kitan^y,  che  la  linite  plastica  sia  affezione  puramente  infiammatoria,  arente 
il  suo  massimo  di  intensità  nella  tuniba  'sottomucosa.  La  cura  è  sempre  chi- 
rurgica; se  la  lesione  è  limitata  al  piloro,  si  farà  là  pilorectomia,  o  la  gastro- 
digiunostomia;  nella  linite  totale  il  solo  trattamento  razionale  sarebbe  la  re- 
sezióne totale  dello  stomaco  con  la  cardio-digilinostomia. 

àMBIEL  e  regnàULT  —  Nota  sopra  i  tumori  epiploloi  tjitraaieo«larl« 

(Hevue  de  Chirurgie,  Tome  XXVIII,  p.  55-60,  1908). 

I  tumori  dell'epiploon  sono  rari,  generalmente  sono  intraaddominall,  e  non 
si  possono  quasi  mai  diagnosticare  prima  deU'opeiazione.  Soltanto  nei  oasi  di 
Largeau  e  Berger,  riportati  da  Jonnesoo,  l'epiploon  tabereolare  era  situato  in 
un  sacco  erniario.  Gli  AA.  su  400  Casi  di  ernie  aolo  tM  rolto  hanno  rinre- 
nuto  tre  tumori  epiploioi  intrasaeculari.  NegU  epiploceli  spesso  l'epiploon  si 
infiamma  e  degenera,  e  per  accoUamento  parziale  dei  suoi  foglietti  si  forma 
una  cisti ,  nella  quale  si  può  trovare  liquido  sieroso ,  sanguigno  eoe.  ;  altre 
volte  in  seguito  ad  infiammazione  si  formano  tumori  fibrosi  o  oonginntiri. 
Verificandosi  fenomeni  di  strozzamento  al  livello  del  colletto,  la  ciroalazlono 
si  rallenta  ed  i  tessuti  si  trovano  nelle  condizioni  pit  opportuno  per  la  fis- 
sazione e  la  evoluzione  dei  microbi  patogeni,  si>ecie  del  bacillo  di  Koeh. 

La  diagnosi  di  tali  tumori  è  molto  delicata;  si  avverte  una  tumofasione  più 
o  meno  dura,  non  riducibile,  che  si  distingue  dallHdrocole  enelstieo  dal  tùm» 

e 

cello  per  V  assenza  di  translucidità.  La  natura  di  essi  sarà  impossibile  a  de* 
terminarsi  prima  dell'intervento  chirurgico,  tutt'al  piti  si  potrà  pensare  allo 
sviluppo  del  bacillo  di  Koch,  se  l'ammalato  presenta  altre  localizzazioni  tu- 
bercolari.  Nei  tre  casi  osservati  dagli  AA.,  furono  trovati  i  seguenti  Deperti: 
1°  un  tumore  stratificato  di  un  centimetro  e  mezzo  di  spessore',  ohe  presen- 
tava al  centro  una  piccola  cavità  di  mezzo  centimetro  cubo,  riempita  di  pus 
spesso,  il  cui  esame  batteriologico  rivelò  la  presenza  del  bacillo  di  Kooh.  2<^ 
un  tumore  bilobo,  aderente  fortemente  alle  pareti  del  sacco,  riempito  di  una 
grande  quantità  di  liquido  citrino  senza  odore  speciale.  3^  un  tumore  api- 
ploico  presentante  due  piccole  bolle  adipose  della  grossezza  di  un  noociuolo 
di  ciliegia  costituite  da  epiploon  condensato  e  sopracoarioato  di  grasso. 

6.  GabOììko 
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Pediatria 

I 

8SBIO  -  BASILE.  —  ìmporUnia  dUgnofttlea  della  rieeroa  del  bacillo  di 
^tMk  m«ll«  feel  dei  liamblnl  affètti  da  tabereolosi  palmonare.  (La  Pedia- 
tria Anno  XV,  n.«  12,  dicembre  1907). 

Con  qneate  suo  aoenrate  lieerohe,  esegaito  nell'Istituto  di  Cllnica  Pedia- 
trie» del  ProfeBSor  Jemma,  l' A.  porta  un  noterole  contributo  sperimentale 
iSo  stadio  dell'  importante  argomento.  Egli  ha  stadiato  sa  18  bambini,  dai  20 
meel  ai  10  anni  di  età,  affetti  da  tubercolosi  pulmonarey  i  quali  deglutirano 
tetto  o  gran  parte  del  loro  espettorato.  Ha  pre ralentemente  adoperato  il  lae- 
t»d#  de  NàHoB,  eh'  egli  ritiene  il  migliore  ;  e,  per  colorare  i  preparati,  si  è 
•erriio  del  metodo  di  Gabbet  e  di  quello  di  Ziehl  -  Neelsen.  Secondo  l'A.,  Ifi 
ricerca  del  bacillo  tubercolare  nelle  feci  può  dare  risultati  positiri:  su  i  18 
Cast,  6  poettiVi  e  12  negatiri.  Di  più,  il  bacillo  di   Kocb  può   attrarersare 
tutto  il  tubo  digerente  e  riscontrarsi  nelle  feci,  senza  arer  subite  alterazioni 
▼Mbili  nelle  proprietà  morfologiche  e  nel  potere  di  colorabilità.  Si  rinTÌene 
più  eostante  e  più  numeroso,  quando  proriene  da  lesioni  della  mucosa  inte« 
stillale;  in  molto  minor  numero,  se  proriene  da  sole  lesioni  dell'apparecchio 
is^iratorio. 

D  bacillo  di  Koch,  inoltre,  può  mancare  nelle  feci  di  bambini,  che  deglu- 
tiieono  lo  sputo,  non  ostante  la  presenza  di  cospicue  lesioni  pulmonari. 

Infine,  questo  metodo  di  ricerca  può  essere  di  aiuto  agli  altri,  fin  qui  esco- 
miati, e  arerei  per  conto  proprio,  ralore  diagnòstico  importau);e  nei  casi  po- 
sttÌTÌ;  mentre,  nei  reperti  negativi,  non  può  escludere  anche  le  forme  piti  grari 
s  i  Tari  perìodi  della  tubercolosi  polmonare  nei  bambini. 

O.  COZZOLINO  —  Bara  osserraitone  di  difterite  latente  prlmltlya  àeata 

lelPoreeehlO  medio.  (La  Pediatria.  Anno  XV,  n.o  12,  die.  1907). 

It'A.  riferisce  la  storia  clinica  di  un  bambino  di  anni  2  ^j^,  che  presenta  i 
ibnomeni  di  un'affezione  acuta  dell'orecchio,  di  grande  difficoltà  diagnostica. 
Però  la  formasione  di  membrane  e  1'  andamento  del  processo  gli  fecero  fare 
diagnosi  di  otite  media  difterica,  ohe  guarì  con  le  iniezioni  di  siero  Behrìng. — 
La  eomparsa  tardira  delle  tipiche  manifestazioni  auricolari,  il  risultato  tera- 
peatieo  negatiro  della  miringotomia,  l'assenza  di  lesioni  difteriche  nel  faringe, 
ioosìUo,  retrogola,  naso  furono  i  dati  clinici,  su  cui  l'A.  fondò  tale  suo  cri- 
terio diagnostico.  Quanto  alla  localizzazione  primitira  del  bacillo  di  Lóeifler- 
nelPsireeohio  medio,  secondo  lui,  bisogna  ammettere  ohe  i  bacilli  fossero  do- 
tali di  una  rirulenza  troppo  debole,  per  srilupparsi  e  dar  luogo  a  manifesta- 
zioni morbose  locali  su  le  mucose  pih  grossolane  della  gola,  del  naso,  del  caro 
naso-faringeo  e  della  tuba  eustachiana  :  solo  su  la  delicata  mucosa  della  cassa 
del  timpano  troyarono  un  terreno  più  farorerole  per  sviluppaci  e  dar  luogo 
alla  difterite  primitiva... 

DOMINICI  —  Coatdbato  allo  stadio  anatomo-patologieo  della  per- 

tèieè.  (Rivista  di  Clinica  Pediatrica,  n.<>  11,  1907). 
L'A,  ha  praticato  l'autopsia  di  tre  bambini  morti  per  tosse  conrulsiva.  Ha 
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riMODtratOy  nel  perìodo  catarrale^  una  inflammazione  della  mucosa  del  laring», 
esistente  nelle  regioni  sopra  e  sottoglottidea» 

La  mucosa  tracheale,  a  sua  rolta,  non  mostrava  fenomeni  infiammatori,  e 
le  glandolo  peritracheali  e  perìbronchiali ,  tranne  uua  lieye  iperplasia ,  non 
arevano  nulla  di  speciale. 

Ha  inoltre  osserrato  scarsi  microrganismi,  senza  prevalenza  di  alcuna  forma. 

Nello  stadio  spaimodico,  poi,  egli  ha  rilevato  una  necrosi,  che  si  estendeva 
nella  zona  sopraglottidea,  ed  elementi  d*inflltrazione,  più  evidente  nella  sotto* 
mucosa.  In  detta  parte  necrotica  si  notavano  bacilli  numerosissimi,  tra  i  quali 
spiccavano  quelli  a  forma  filamentosa  del  Letzerich. 

Secondo  PA. ,  questi  baciali  sarebbero  dei  protei;  ed  è  diffieile  dire  se  essi 
siano  attecchiti  nella  località  suddescritta,  durante  la  vita  o  dopo  la  morte 
dei  bambini  in  esame. 

GIOSEFFI.  — '  L'  erpete  nella  meningite  eerebro-eplnale  nei  baMblnl. 

(Rivista  di  Clinica  Pediatrica  N.  11,  1907). 

Si  tratta  di  un  bambino  affetto  da  meningite  cerebro-spinale,  con  una  eru« 
zione  erpetica  estesa  nel  distretto  d'  innervazione  del  quinto  paio  dei  nervi 
cranici.  È  questo  un  contributo  clinico  allo  studio  recente  dello  sviluppo 
e  della  insolita  estensione  dell'  erpete,  nonché  della  relativa  atipica  loca-, 
lizzazione. 

YICAEELLI.  — Sa  P  insegnamento  nlDeiale  della  Pnerleeitara  e  m1 
fanrionamento  elinfeo^didattieo  della  <<6oatte  de  lait„  alPIstitato  Oste- 
trieo-Glneeologico  della  B.  UniTersItà  di  Torino.  (Comunicazione  all'  li» 

Congr.  Intem.  de  Goutteè  de  lait  de   Bruxelles). 

L'A.  ritiene  che  a  favorire  in  modo  più  rapido  e  piti  completo  il  raggiun- 
gimento del  fine  umanitario  e  sociale,  che  si  prefiggono  le  e  Goutte$  de  ìaU  », 
occorra  fare  di  esse  anche  delle  palestre  d' insegnamento,  per  la  novella  fa- 
miglia sanitaria,  dove  gli  aspiranti  medici  e  levatrici  possano  andare  ap- 
prendendo nozioni,  esperienza,  norme,  x>^r  potere,  nel  successivo  loro  eserci- 
zio professionale,  portare  di  tale  benefica  Istituzione  (dove  essa  non  esiste) 
non  solo  il  ricordo,  ma  gli  ammaestramenti,  lo  spirito,  i  dettami,  il  fine. 

In  conformità  di  questi  concetti,  V  A.  ha  incluso  nel  programma  ufficiale 
dell'insegnamento  ostetrico,  per  gli  studenti  in  medicina  e  per  le  allieve  le- 
vatricij  la  Pueriooltura.  Egli  ha  creato  un'organizzazione  didattioo-dimoetra- 
tiva  sul!'  allevamento  del  lattanti,  che,  per  essere  impartito  sotto  tre  forme 
scientìfiche  distinte,  si  potrebbe  definire:  1.^)  organizzazione  teorioo-elinieo- 
pratica  (lezioni  agli  studenti  del  sesto  corso);  2.*)  guardia  e  servizio  clinico 
alla  Sezione  neonati  della  Clinica  Ostetrica;  3.*)  consultazione  dei  lattanti  nel 
dispensario  annesso  alla  suddetta  Clinica. 

Inoltre  y  fa  assistere  alle  visite  sanitarie  due  o  tre  madri  oontemporane»- 
mente,  sicuro  che  questa  scuola  dimostrativa  provoca  in  tutte  le  madri  una 
certa  emulazione,  acuendo  e  perfezionando  V  assistenza  ai  loro  nati,  bramose 
di  poter  ripresentare  all'Istituto  il  proprio  lattante  piti  prosperoso  su  gli  altri. 
Alle  consultazioni^  poi,  Hssistono  por  turno  gli  studenti  e  le  allieve  levatrici. 
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Chiude  qaeata  comimioazione  l'esposizione  di  nn  riassanto  molto  lasinghiero 
del  primo  periodo  di  fonzionamento  della  «  Oouttes  de  lait  »  della  Clinica,  la 
«d  ntttiudone  dorrebbe  essere  un  doTere  per  tanti  altri  professori  d' Italia. 

G,  Gallo. 

O.  COZZOLINO  (Genova).  -  Snl  «OMportàmeiito  del  riflesso  patellare 

idtapBemMOBile  lolNUne  del  tembinl  «  (Comunicazione  al  YI  Congresso  Pedia- 
trieo  ital.  in  Padova,  pubblicata  sulla  Pediatria,  N.o  10,  Ottobre  1907). 

Con  questo  lavoro,  del  quale  iacciamo  qui  un  breve  riassunto,  VA.  ha  vo- 
luto controllare  il  valore,  molto  controverso,  di  nn  sintomo  recentemente  stu- 
diato nelle  elinidhe  pediatriche  di  Graz  e  di  Berlino  quale  criterio  diagno- 
itleo  néUa  XN>lmonite  crupale  infantile,  cioè  del  fenommo  di  Wbstphal  (abo- 
lizione od  afflevolimento  del  rifleeso  patellare);  sintomo  ohe,  secondo  le  ricerche 
fitte  per  il  primo  da  Pfaundlerf  sarebbe  molto  importante,  avendolo  egli  ri- 
ieoDtniAo  55  volte  su  200  osservazioni  di  pneumoniti  lobari  in  bambini  fino 
ai  10  Mini,  •  ehe  inveee,  secondo  le  ricerche  di  Boeder,  per  la  irregolarità  e 
eaprieoìosità  del  fenomeno  e  sua  presenza  anche  in  altre  malattie  infettive 
acute,  non  avrebbe  importanza  alcuna  né  diagnostica  né  prognostica. 

L'  A«  ha  eseguito  il  eontroUo  sopra  26  casi  di  pneumoniti  lobari ,  da  lui 
osservati  l' anno  scorso  a  Genova  tanto  nella  clinica  civile  che  ospitaliera. 
n  riaoltoto  delle  sue  accurate  osservazioni  è  indicato  da  un'annessa  tabella, 
guardando  la  qoale  si  vede  ohe  egli ,  sopra  i  detti  26  casi ,  trovò  il  riflesso 
patella  re  abolito  da  ambo  i  lati  in  2,  debole  ad  ambo  i  lati  in  2,  scomparso 
da  un  lato  in  3 ,  debole  ad  uno  di  essi  in  3 ,  trovò  cioè  che  il  fenomeno  di 
Westplial  esisteva  in  tutto  in  10  su  26  casi ,  ciò  che  dà  una  percentaale  di 
circa  il  38  '/^  <*/o  sui>eriore  a  quella  registrata  dallo  stesso  Pfoundler^  ma  in- 
feriore a  quella  del  KephalHno,  che  è  del  49,  2  ^ft,.  E  dallo  studio  complessivo 
dei  singoli  essi  PA.  viene  alle  seguenti  conclusioni  : 

1*  Il  fenomeno  di  Weetphal  occorre  frequentemente  nella  pneumonite  lobare 
dei  bambini  nei  suoi  varii  stadii. 

2.  Irregolare  però  e  capriccioso  nella  sua  comparsa,  esso  non  ha,  non  ostante 
tale  sua  frequenza,  nessuna  reale  importanza  diagnostica,  in  quanto  che: 

a)  anzitutto  non  occorre  esclusivamente  nella  pneumonite  crupale,  ma  si 
osserva ,  sebbene  certo  con  minore  frequenza ,  anche  in  altre  affezioni  acute 
{PeUtolero,  Siernberg,  Boder); 

h)  spesso  compare  tardivamente ,  quando  già  altri  segui  più  certi  e  più 
diretti  hanno  fatto  con  fondamento  sospettare  o  addirittura  accertare  la  dia- 
gnosi della  pneumonite; 

e)  anche  quando  compare  precocemente  non  può  essere  utilizzato  per  la 
diagnosi  se  non  nella  contemporanea  presenza  di  altri  sintomi  sospetti  più 
probativi; 

d)  in  ogni  modo ,  anche  a  voler  concedere  nna  certa  importanza  diagno- 
tdea  a  tale  fenomeno,  nel' senso  ehe,  isolatamente  preso,  la  saa  importanza 
disgnostica  é  nulla ,  ma  assieme  cogli  altri  sintomi  sospetti  più  probativi  e 
duetti  può  rappresentare  un  dato  dippiù  per  dare  un  indizio  di  maggiore  pro- 
IwMIihL  egli  è  certo  che  il  ralore  dell^  sua  presenza  in  tal  caso  non  può  es- 
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éere  affatto  paragonato  a  quello  che  lo  stoBso  fenomeno  ha  p.  ea.  per  la  (Ùa- 
gnouì  déUà  tabe  dorsale. 

ROLLE8TON  —  La  malattia  del  siero.  —  The  «emm  diseoBe  —  (Annales  de 
médeeine  et  ehtrurgie  infantilea  dal  The  Antiseptio  1907). 

È  specialmente  a  proposito  del  trattamento  della  difteria  col  siero  Behring 
ohe  si  sono  studiati  gli  accidenti  classificati  sotto  la  denominazione  di  nUdaU 
tia  del  siero.  In  quattro  anni  TA.  ha  osservato  1.100  casi  di  difteria,  dei 
quali  1,057  (96,09  p.  100)  curati  col  siero  per  iniezioni  sottocutanee.  Gli  ac- 
cidenti sono  precoci  o  tardiri.  A  capo  di  alcune  ore,  ai  constatano  9Ud&ri  piU 
o  meno  profusi,  una  tendenza  al  sonno,  una  dimiwuÉfione  delle  orine  ecc.  Gli  ac- 
cidenti più  impressionanti  sono  le  eruzioni:  1^  scarlattiniforme  :  2^  orticaria  ; 
3*^  eritema  circìnnato.  Inoltre  bisogna  segnalare  un  eritema  precoce  a  liTello 
della  puntura  della  iniezione. 

Per  le  eruzioni  scarlattiniformi ,  M\  Marfan  tende  a  considerarle  come  una 
forma  modificata  di  scarlattina;  la  quale  può  essere  vera  in  àlciini  casi,  ma 
non  in  tutti,  poiché  bambini  così  colpiti,  messi  a  contatto  con  sca^Iatéinosi , 
hanno  preso  la  scarlattina. 

n  periodo  d'incubazione  che  separa  V  iniezione  dalla  eruzione  soarlattìni- 
ferme  è  rariabile  (da  sette  ad  otto  giorni). 

L'orticaria  si  mostra  spesso  nella  sede  della  iniezione;  essa  può  essere  le^ 
calizzata  o  generalizzata ,  accompagnata  da  edema  alla  faccia,  alfe  nani,  ai 
piedi,  al  prepuzio.  Nelle  iniezioni  ulteriori  non  solo  è  più  precoce  e  pih  ma^ 
cata,  ma  anche  pih  grave  (briridi,  vomito,  collasso).  Adunque,  nelle  recidive» 
non  si  hanno  a  dare  dosi  troppo  forti  di  siero.  L'albuminurìa  pud  mostrarsi  «elio 
stesso  tempo.  Durata  dell'orticaria:  tre  o  quattro  giorni,  talvolta  meno  o  più. 
Essa  è  comparsa  734  volte  (66,7  p.  100). 

L'eritema  circinnato  è  raro  ;  può  accompagnarsi  a  febbre,  angina,  laringite. 

Il  pronostico  è  favorevole.  Si  è  cercato  di  prevenite  le  eruzioni  del  siero,  som- 

ministrando  il  cloruro  di  calcio  (Netter). 

Pavone 


Slfllogntfla 

■ 

A.  PASINI.  —  Lo  stato  attaale  degli  stadll  sperimentali  sulla  slflllde. 

(Giornale  Italiano  delle  Malattie  Veneree  e  della  Pelle.  1907  Fascicolo  2.o). 

L'A.,  dopo  aver  passato  in  minuta  rassegna  gli  esperimenti  di  inoculazione 
principalmente  sulle  scimmie  antropomorfe,  le  ricerche  numerose  sull'esistenza 
della  spirochaeta  pallida  nei  prodotti  sifilitici,  i  tentativi  di  immunizzazione 
attiva  e  passiva  e  le  ricerche  siero-diagnostiche,  riassume  nelle  seguenti  pro- 
posizioni le  odierne  acquisizioni  sulla  sifilide  sperimentale: 

l.«)  La  sifilide  è  inocul abile  alle  scimmie.  2.^)  Le  inoculazioni  di  materiale 
sifilitico  virulento  attecchiscono  soltanto  quando  vengono  praticate  sulla  pelle; 
restano  inattive  quando  sono  fatte  nel  sottocutaneo,  nelle  vene  e  nella  cavità 
peritoneale.  3.^)  Sono  sorgente  di  contagio  della  sifilide  le  mauifestasioai  cu- 


—  141  - 

tanee  e  laUoo^  del  porimlp  primario  e  del  seoondario  in  qualsiasi  moménto 
della  loco  avoloaiona  ;  il  sangue  oiroolante  durante  il  periodo  secondario  e  in 
determinati  momenti  dello  stesso.  Le  manifestazioni  terziarie  sono  oontagiose 
solo  prima  che  si  iniaii  in  esso  il  rammollimento  e  la  necrosi.  A.^)  Lo  sperma 
dei  sifilitici  è  conta^oso  durante  tutto  il  periodo  secondario.  Lo  sperma  dei 
sifilitici  in  periodo  terziario  è  contagioso  soltanto  quando  esiste  una  altera- 
lioBe  q^eciftoa  dei  testicoli,  o.*')  La  sieroterapia   della  sifilide,  attiva  o  pas- 
■ÌTa,  con  la  introduzione  di  materiale  Tirulento  nel  sottocutaneo,  nelle  rene 
o  nella  cariti^  peritoneale,  con  le  inoculazioni  di  sangue  integro  o  di  siero  di 
sangue  di  sifilitici  in  perìodo  secondario,  con  gli  innesti  di   materiale  riru- 
Unto  riscaldato  a  40^  C,  ncm  ha  dato  finora  alcun  buon  risultato.  Maggiori 
speranze  di  riuscita  raccolgono  i  tentatiri  di  immunizzazione  preventÌTa  an- 
tisifiliticai  mediante  la  inoculazione  di  rirus  sifilitico  attenuato   in  passaggi 
attraTerao  le  scimmie  inferiori.  ^*^)  È  possibile  istàtuire  la  siero-diagnosi  della 
sifilide  con  il  metodo  di  Bordet  e  Geugon  :  essa  è  attualmente  circondata  da 
qaaldie  incertezza  di  tecnica,  ma  può  essere  fin  da  ora  utilmente  impiegata 
nei  eaai  di  sifilide  dubbia.  La  sierodiagnosi  della  sifilide  concorre  a  dimo- 
strare che  la  paralisi  generale  e  la  tabe  sono  malattie  di  origine,  ma  non  di 
nalnra  sifllitioa.  7.^)  La  sifilide  conferisce  all'individuo  <^e  ne  è  affetto  una 
innB unità  relaiiya,  non  ima  immunità  assoluta.  La  pelle  degli  individui  elfi- 
litici  paò  essere  sed^  di  una  leinfezione  in  qualsiasi  momento  della  malattia. 
La  leaione  che  snssecn^e  ad  un  nuovo  innesto  riveste  il  .tipo  delle  manifesta- 
zioni  che  sono  proprie  del  periodo  nel  quale  si  trova  l'individuo  rispetto  alla 
prima  infezione. 

In  rapporto  poi  alla  importanza  patogenioa  specifica  della  spirochaeta  pal- 
lida nella  sifilide,  l'A.  viene  aUa  conclusione  che  senza  la  prova  decisiva  cul- 
turale possa  la  i^piroehaeta  pallida  ritenersi  come  l'agente  patogeno  della  si- 
filide,  o  che,  almeno,  ad  essere  troppo  rigorosi,  possa  affermarsi  ohe  viva  con 
quello  in  costante  e  stretta  simbiosi^  cosicché  si  possa,  come  lUtima  dedu- 
Qone  pratica,  aaaerire  che  dove  esiste  spirochaeta  pallida  esiste  sifilide. 

I  fatti  principali,  che^  secondo  l'A.,  deporrebbero  in  favore  della  specificità 
della  ^irochaeta  nella  patogenesi  della  sifilide  sono: 

1.*  Presenza  di  essa  in  tutte  le  manifestazioni  contagiose  della  sifilide  ac- 
quisita^ accidentalmente  o  sperimentalmente. 

2«*  Preaenaa,  e  allo  stato  di  purezza  negli  organi  intemi  e  nel  cordone  om- 
bacale  dei  bambini  eredo-sifilitici  e  nella  placenta  della  sifilide  ereditaria 
materna» 

3.*  Preaenza  costante  e  allo  stato  di^  purezza  nella  cheratite  sifilitica  spe- 
rimentale del  coniglio  e  riproduzione  della  sifilide  nelle  scimmie  con  l'innesto 
di  cornea  ammalata.  Stangamsixi. 


Batteriologia  ed  Igiene 

BE  OLàXA  e  DI  DONNA— Saggi  d' ImmiiBltiArioiie  eontro  il  barbone 

M  ftalhlf    (La  Clinica  veterinaria). 
Ricordati  gli  stndl  di  Oreste  ed  Armauni  prima  e  ])oi  di  Oreste  e  Marconi 
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per  ottenere  rimmunizzaeione  del  bufalo  contro  il  barbone,  gli  AA.  espongotur 
il  risaltato  delle  importanti  esperienze  da  essi  eseguite  nell' Istituto  d'Igiene 
della  B.  Unirersità  dì  Napoli. 

Le  prime  esperienze  si  riferiscono  alla  immunizzazione  dei  conigli;  per  la 
quale,  seguiti  i  dirersi  metodi  già  noti,  gli  AA.  si  convinsero  che  il  modo 
più  sicuro  per  conseguire  un  alto  grado  d'immunizzazione  fosse  quello  pra- 
ticato con  la  iniezione  di  progredienti  quantità  di  colture  su  agar  di  2^  ore, 
sterilizzate  per  un'  ora  a  60<>  e  indi  sospese  in  soluzione  fisiologica  di  cloruro 
di  sodio.  Il  siero  degli  animali  trattati  si  saggiò  in  rapporto  al  suo  potere 
agglutinante  specifico,  e  la  comparsa  di  questo  in  un  rapporto  non  inferiore 
di  1  a  300  segnò  l' inizio  del  trattamento  dell'animale  con  le  colture  vire  tì-' 
rulente.  Dalla  dose  iniziale  di  ^/loooo  ^  ^'  ^^  arrivò  gradatamente  ad  un  tale 
grado  d' immunità  nei  conigli  da  far  loro  tollerare  la  iniezione  sotto  cute  di  3 
ce.  della  coltura  virulenta  in  brodo  di  24  ore,  essendosi  quindi  ottenuta  una- 
resistenza  dell'  animale  verso  una  quantità  di  coltura  non  inferiore  a  quella 
rappresentante  15,000,000  di  dosi  sicuramente  letali.  In  tale  momento  il  pò* 
tere  agglutinante  del  siero  dell'animale  era  nei  diversi  casi  di  1  a  1000  sino 
ala  2000. 

La  seconda  serie  di  esperienze,  relative  al  potere  immunizzante  antisettico - 
del  siero,  fu  eseguita  ugualmente  nei  conigli.  Gli  AA.  constatarono  che  il  va- 
lore approssimativo  antisettico  del  siero  poteva  fissarsi  nel  rapporto  di  1  oc. 
di  siero  e  0,005  di  ce.  della  coltura  in  brodo  con  virulenza  di  ^/soooooo  ^  ^* 
e  quindi  1  ce.  di  siero  proteggeva  il  coniglio  contro  il  multiplo  di  100,000 
dosi  sicuramente  letali.  Trascorso  un  mese ,  a  questi  stessi  animali ,  i  quali 
avevano  avuto  una  iniezione  di  una  dose  di  siero  immune  e  100,000  dosi  di 
coltura,  furono  iniettate  50,000  dosi  sicuramente  letali,  alle  quali  gli  animali 
resistettero  completamente  con  insignificante  reazione  nel  sito  della  iniezione. 

Incoraggiati  dai  suesposti  risultati,  gli  AA.  passarono  ai  tentativi  di  im- 
munizzazione dei  bufali ,  ohe  furono  eseguiti  nel  settembre  e  nel  novembre 
u.  s.  su  vitelli  bnfalini.  Saggiata  la  virulenza  della  coltura  in  un'  vitello  che 
mori  in  seguito  alla  iniezione  di  1  ce.  di  coltura,  gli  AA.  infettarono  quattro 
vitelli  con  iniezioni  di  V»"^  <5®*  ^^  coltura  e  5  ce.  di  siero.  Tre  vitelli  so- 
pravvissero e  sopportarono,  dopo  22  giorni  dalla  seconda  vaccinazione,  l'inie- 
zione di  1  ce.  di  sola  coltura. 

Manifestatosi  il  barbone  nella  tenuta,  nella  quale  si  trovavano  i  vitelli  im- 
munizzati, nessuno  di  questi  si  contagiò. 

Un  secondo  esperimento  di  vaccinazione  dette  identico  risultato,  e  formerà 
ancora  argomento  di  ulteriori  ricerche. 

Gli  AA.  ritengono  ohe  i  risultati  ottenuti  sui  bufali  incoraggino  a  conti- 
nuare lo  studio  intrapreso,  dandogli  un  indirizzo  pratico.  Essi  hanno  pertanto 
iniziato  la  preparazione  di  un  siei*o  immune,  col  trattamento  di  animali  di 
grossa  taglia  e  si  riservano  di  far  noti  a  suo  tempo  i  risultati  di  più  ampie 
ricerche,  le  quali  saranno  pure  rivolte  a  stabilire  la  durata  dello  stato  im- 
mune (immunità  attiva)  degli  animali,  escludendo  quella  immanità  ohe  pò- 
trebbe  esser  conferita  eoi  siero  iniettato  (immunità  passiva). 

A.  MoirrxFUSCO 
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Il  nome  del  chiaro  A.  è  tatta  una  promessa  per  gli  studiosi  di  questa  spe- 
eialilày  che  par  si  regge  all'altezza  dell'insegnamento  moderno,  col  costante 
nctiftrìo  di  chi  ha  dedicato  ad  esso  tutta  la  sua  attirità  scientifica. 

Per  noi  meridionali  il  nome  del  Filomusi  è  molto  caro,  ed  i  lettori  di  que- 
llo Giornale  hanno   potuto   leggere  rarie  Tolte  parecchie   sue  comunicazioni. 

Veramente  geniale  appare  il  modo  come  VA.  ha  inquadrato  il  Tasto  concetto 
della  Identità  dal  punto  di  Tista  medico-legale,  poiché  la  materia,  che  d'or- 
dinario negli  altri  Trattati  è  stata  sminuzzata  e  suddiTisa  in  tanti  differenti 
capitoli,  salta  iuTCce  come  un  tutt'  uno  omogeneo,  di  una  chiarezza  e  di  un 
ordine  daTrero  mirabili. 

H  Tolnme  di  ben  246  pag.  in  8<^,  è  ricco  di  figure,  alcune  delle  quali  ori- 
ginali y  ma   tutte  nitide  e  precise.  Ecco  il  sommario  dei  9  capitoli  : 

Gap.  l.o  Le  indagini  giudiziarie  di  identità  ed  i  contributi  tecnici.  Questo 
eapitolOy  in  cui  l'A.  descriTC  estesamente  tutti  quei  casi  giudiziari,  nei  quali 
fl  concetto  della  identificazione  della  persona  è  il  moTcnte  della  inchiesta  giù- 
disiaria,  è  diTiso  in  3  paragrafi: 

A)  Ricerche  di  identità  in  Tita,  comprendendo  in  esse  tutto  quanto  si  è 
fatto  dalla  scuola  positiTista  per  la  identificazione  dei  delinquenti.  La  Polizia 
scientifica  potrà  largamente  usufruire  delle  considerazioni ,  che  al  proposito 
PA.  fa  con  giusto  criterio  e  sobrietà. 

Jf)  Ricerche  di  identità  nel  cadaTcre. 

C)  Ricerche  di  identità  in  Tita  nel  cadaTcre. 

Ghinde  questo  importante  capitolo  la  definizione  dello  studio  medico-legale 
dell'identità.  Per  PA.  identità  tuoI  dire  la  indÌTÌdualità  della  persona,  la  quale 
dere  essere  fatta  dal  magistrato.  Per  questa  determinazione  la  medicina  legale 
>orta  im  coi^ tributo  tecnico  in  Taria  misura,  non  solo,  ma  è  anche  lo  studio 
di  una  quantità  di  quìstioni,  che  l'A*  sTÌscera  col  solito  acume  nei  capitoli 
s^l^enti.  Infatti  nel 

Gap.  n.  Questione  sopra  un  carattere  comune  della  specie  umana  con  altre, 
egli  raggruppa  tutto  quanto  si  è  scritto  sulla  presenza  o  meno  del  sangue  nei 
Tiri  reperti  giudiziari.  Il  concetto  della  dimostrazione  generica  del  sangue, 
in  coi  la  scuola  di  PaTia  ha  dato  un  largo  contributo  specialmente  cogli  studi 
deU'  ^nocromogeno,  doTuti  al  bravo  ed  operoso  De  Dominicis,  è  studiato  e 
trattato  con  esauriente  competenza. 

Gap.  III.  Questioni  relatiTC  ai  caratteri  differenziali  della  specie  umana  da 
altre.  In  esso  la  diagnosi  specifica  del  sangue  è  STiscerata  in  tutte  le  sue  par- 
ticolarità ed  il  paragrafo  della  siero-diagnosi  è  largamente  esposto  e  giusta- 
mente apprezzato. 

Anche  qui  sono  messi  in  rilicTO  i  laTori  importanti  della  sua  scuola. 

L'A.  a  buon  diritto  richiama  Vattenzione  del  ricercatore  sul  metodo  di  Ziluke, 
come  proTa  preliminare  per  la  diagnosi  specifica  tra  sangue  umano  e  sangue 
di  quei  mammiferi  (  moutoni,  bue  e  maiale  ),  nei  quali  è  nota  una  grande  re- 
snstenza  dell'ossiemoglobina  alla  potassa. 

Anche  il  paragrafo:  Peli  umani  o  peli  d'animali  (illustrato  da  figure  chiare) 
è  STolto  con  uguale  acume  di  critica. 

Molto  importante  è  il  paragrafo  sulla  distinzione  delle  ossa  umane  da  quelle 
di  animali,  e  l'esame  istologico  delle  ossa  in  rapporto  a  tale  distinzione  è 
oonoborato  da  una  bella  taTola  illustratiTa,  presa  da  un  laToro  medico-legale 
fatto  nell'Istituto  PaTCse. 

Gap.  IV.  Questioni  relatiTe  ai  caratteri  della  razza.  Questo  è  addirittura 
un  capitolo  nuoTO  per  un  Trattato  di  medicina  legale;  ma  esso  armonizza  per» 
fiettamente  coi  criteri,  coi  quali  Ta  intesa  adesso  la  medicina  legale.  Esso  è 
BoddiTiso  in  2  paragrafi:  a)  il  meticcio  quistione  di  filiazione;  b)  dimostra- 
Eione  della  razza  néBo  scheletro. 

Gap.  V.  Qnistioni  relatÌTC  ai  caratteri  del  sesso.  Queste  possono  riguardare: 
1*  la  determinazione  del  sesso  post  mortem]  2°  la  determinazione  del  sesso 
in  Tita;  e  S^  dimostrazione  dello  sperma  e  del  sangue  mestruo. 
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In  tatti  questi  paragrafi  VA.  porta  P  impronta  della  ma  indÌTÌdualità  ne) 
raggruppare,  riunire  e  criticfre  tutto  qiiénó  che  si  è  scritto  su  di  un  argo- 
mento cosi  Tasto  ed  importante. 

Gap.  vi.  Questiona  r^atiye  ^i  caratteri  dell'età.  U  A,  ÌUk  suddlTiso  U  ca- 
pitolo in  2  paragrafi:  'l.<^  yita  intrauterina;  2.»  rita  extrauterina,  noi^  trala- 
sciando nulla  di  quanto  possa  rapportarsi  a  tutte  le  quistioui  inerènti  W  slmile 
importante  argomento,  a  cominciare  dai  contrassegni  r^  4alla  Titja  emlnrloi^ale 
fino  a  quelli  della  recchiaia. 

Gap.  vii.  Questioni  sui  segni  indiriduali.  Sono  presi  in  considerazione  lo 
studio  dei  peli  e  lo  studio  della  statura,  e  ri  sono  riportate  le  taTole  del 
pellet,  con  esempi  semplici  e  pratici  sul  modo,  come  esse  si  debbono  nsare. 

Gap.  Vili.  Questioni  sui  segni  accidentali.  Vi  sono  contemplate  tatt<^  le 
più  srariate  possibilità,  dalle  indelebihtà  in  rapporto  ad  alcune  particol|àrit4 
della  cute,  alle  cicatrici  a  quelle  in  rapporto  ai  tatuaggi*  Lo  studio  sul  ta- 
tuaggio è  completo  ;  come  pure  sono  complete  le  ricerche  sulle  stigmate  pro- 
fessionali. Sono  importanti  i  3  ultimi  paragrafi  ;  in  uno  si  parla  dei  riscontri 
anatomici  di  contrassegni  scheletrici  alterati  ;  in  un  altro  di  riscontri  fnato- 
mici  di  contrassegni  funzionali  (mancinismo,  claudicazione),  ed  in  ultimo  dell* 
apparente  sostituzione  di  segni  per  fatto  cadaTerico. 

Gap.  IX.  Segni  individuali  e  accidentali  in  questioni  di,  filiazioni.  In  qneato 
capitolo,  che  chiude  il  rolume,  sono  presi  in  esame  le  ereditarietà  dei  aegnj 
indiyiduali  ed  accidentali,  il  riscontro  comparatiro  dei  segni  d*  identità  ed  } 
risaltati  del  riscontro  comparativo. 

Questa  recensione ,  ho  il  dovere  di  dichiararlo ,  non  è  che  una  pallida  e 
monca  relazione  di  tutto  il  materiale  raccolto  dopo  più  di  nn  ventennio  di 
insegnamento  universitario,  e  soltanto  }a  tradizionale  modestia  dell' A.  jpuò 
fargli  dire ,  nella  bella  prefazione ,  <?he  sia  risparmiata  all^  sua  opera  la 
taccia  di  temerità. 

Q.   DE  GBXCGHIO 

HEKNEQUIN  e  LOEWY.  —  Le  InaMilonl  delle  grandi  itftieolaiitBi  • 

loro  earA  pratica»  (Un  voi.  grande  in  8 ',  con  125  figure  iniercalate  nel  te- 
sto. Editore  Felix  Alcan.  Parigi,  1908.  In  vendita  presso  Detken  e  Bocholl. 
Prezzo  L.  17). 

Gli  AA.  si  sono  occupati  in  questo  Trattato  delle  lussazioni  traumatiche, 
le  quali  possono  essere  complete  od  incomplete,  secondo  che  le  superficie  ar- 
ticolari sono  completamente  od  incompletamente  separate;  recenti  o  antiche, 
esposte  o  non  esposte. 

Trattano  poi  delle  lussazioni  volontarie  e  recidivanti. 

Gli  AA.  iucomincìauo  con  lo  studio  delle  lussazioni  della  spalla,  ed  espón- 
gono, a  proposito  di  quest'articolazione,  i  principii  generali  e  le  regole 'fon- 
damentali della  cura  delle  lussazioni,  fatta  con  processi  meccanici  perfezio- 
nati. Essi  si  mantengono  in  un  campo  essenzialmente  pratico  ,  cercando  ài 
stabilire  regole  sicure  per  riconoscere  una  lussazione ,  per  definirla ,  per  ri- 
durla nelle  condizioni  più  vantaggiose  per  il  paziente. 

Hanno  descritto  in  particolare  la  riduzione  delle  lussazioni  antiche  con  i 
metodi  di  forza;  questi  metodi,  attualmente  più  scientifici,  sono  stati  messi 
un  po'  troppo  da  parte  dall'epoca  delPantisepsi  e  dell'asepsi.  Adoperati  perd 
con  discernimento,  sono  capaci  di  rendere  preziosi  servigi. 

Infine  gli  AA.  hanno  chiaramente  stabilito  le  indicazioni  delle  cure  pretta- 
mente chirurgiche,  avendo  sempre  di  mira,  non  un  risultato  operatorio  imme- 
diato, bensì  un  funzionamento  definitivo. 


Gerente  responeahile  Filippo  Olsari 
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SUL  VALORE  E  SULLA  GENESI  DELLE  PIASTRINE 

PER   I    DOTTORI 

QIOTÀITNI  CA8TB0NU0T0  e  FBANGESGO  SPIRITO 

Libero  docente  Pn-paratore  onorario  noli' Istituto 

di  Patologia  e  Clinica  medica.  di  Anatomia  chirurgica  ed  Oiierazioni. 


Uno  degli  argomenti  più  discussi  e  controversi  in  ematologia 
è  quello  che  riguarda  il  valore  e  la  genesi  di  quel  terzo  elemento 
morfologico  del  sangue,  che  i  trattatisti  descrivono  con  nomi 
diversi:  granulazioni  del  sangue,  piastrine,  ematoblas ti,  trom- 
bociti ecc.  Tali  elementi,  ritrovati  prima  dal  Donne,  (1842)  indi 
descrìtti  dall'ARNOLD  (1845)  e  dallo  Zimmermann  (1847),  ebbero 
varia  interpetrazione  già  da  questi  primi  ricercatori;  poiché  men- 
tre il  Donne,  ad  esempio,  li  credette  derivanti  dal  chilo  passato 
nel  sangue,  lo  Zihmbrmann  li  considerò  come  corpuscoli  che  ini- 
ziassero la  fase  evolutiva  delle  emasie.  Questa  ultima  interpetra- 
zione fu  seguita  da  Hàjem  ,  per  quanto  egli  asserisse  che  gli 
ematohlasti  da  lui  descritti  fossero  tutt'altra  cosa  dei  glohulini 
di  Donne,  e  delle  vescichette  elementari  di  Zimmermann. 

Dal  1865  al  1876  Max  Schulze,  Henle,  Kòllicker  ,  Beale, 
RiBSS,  Ranvier  b  Vulpian,  vennero  pubblicando  osservazioni  e 
giudizii  sul  medesimo  argomento,  e  quanto  a  costituzione  di  dette 
forme  morfologiche ,  lo  Schulze  le  riferiva  a  sostanza  albumi- 
nosa, il  RiESS  le  considerava  come  derivanti  da  disfacimenti  dei 
leucociti,  mentre  Ranyier  le  ritenne  formate  da  accumuli  fibri- 
nosi. Il  Vulpian,  tra  le  altre  proprietà,  attribuì  loro  movimenti 
ameboidi,  ammessi  poi  anche  da  altri ,  come  il  Detjbn.  Ma  due 
autori  hanno  soprattutto  contribuito  allo  studio  di  questo  argo- 
mento* THajem  in  Francia  con  i  suoi  classici  lavori  sugli  ema- 
loblastif  ed  il  Bizzozero  in  Italia  che  diede  loro  il  nome  di  pia- 
strine, e  ne  rivendicò  l'autonomia,  quale  terzo  elemento  morfo- 
logico del  sangue ,  del  tutto  indipendente  dagli  altri  due.  Al 
contrario  Hajem  ammise  che  tali  elementi  fossero  forme  primitive 
dei  globuli  rossi,  donde  il  nome  di  ematohlasti;  e  la  trasforma- 
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zione  in  emasie,  secondo  luì,  avverrebbe  rapidamente  nei  sani  e 
convalescenti,  e  molto  lentamente  negli  anemici  e  nei  cachettici. 

Dalla  numerazione  fattane  egli  asseriva  che  se  ne  trovavano  due 
a  trecentomila  normalmente  per  millimetro  cubico,  mentre  pote- 
vano raggiungere  nelle  forme  emorragiche,  e  nella  convalescenza 
di  malattie  infettive  acute  perfino  la  cifra  di  ottocentosessanta- 
mìla.  Aggiunse  di  aver  osservato  dei  veri  stadi  di  passaggio 
degli  ematoblasti  ad  emasie  adulte  in  condizioni  fisiologiche  ne- 
gli animali,  specialmente  nel  colombo,  e  nell'uomo  solo  in  con- 
dizioni patologiche.  Aderirono  a  queste  conclusioni  alcuni  osser- 
vatori tra  cui  Recklinghausbn,  Pouchbt,  Gobuleff,  Schkbarew- 
SKi,  mentre  si  oppose  il  Bizzozero,  che  considerò  la  struttura 
delle  piastrine  differente  da  quella  delle  emasie,  e  non  riuscì  a 
vedere  forme  di  passaggio  tra  questi  elementi  :  egli  trovò  la 
riconferma  della  genesi  autonoma  nel  fatto  che  gli  riuscì  di 
osservare  le  piastrine  nel  sangue  circolante  del  mesentere  di 
rana,  coniglio  e  cavia,  e  in  quello  dell'ala  di  pipistrello. 

Spetta  a  Bizzozero  anche  il  merito  di  aver  notato  che  le  pia- 
strine tendono  ad  aderire  tra  loro,  che  diventano  facilmente  gra- 
nulose, e  facilmente  si  dissolvono  cedendo  al  sangue  un  fermento 
che  ne  attiva  la  coagulazione. 

Queste  idee  del  Bizzozero  ebbero  molti  seguaci,  ed  il  convin- 
cimento che  le  piastrine  rappresentassero  cellule  speciali  andò 
tant'oltre,  che  alcuni  credettero  riscontrare  un  vero  nucleo  nelle 
piastrine  (Detjen,  Dekhujsen,  Kopsch,  Argutinsky),  ed  altri  che 
pubblicarono  perfino  osservazioni  di  una  particolare  cariocinesi 
delle  piastrine  dei  vertebrati  ovipari  (Mondino  e  Sala,  Fusari, 
Detjen)  e  di  quelle  deiruomo  (Spadaro). 

Detjen  raccoglie  su  un  vetrino  una  piccola  goccia  di  sangue 
addizionata  a  cloruro  di  sodio  o  di  potassio,  ed  assicura  di  poter 
conservare  cosi  le  piastrine  viventi  per  parecchie  ore  con  i  loro  mo- 
vimenti ameboidi;  ed  il  Dekhuiysen  conferma  di  aver  ottenuto  lo 
istesso  risultato  raccogliendo  il  sangue  in  una  soluzione  salina 
rigorosamente  isotonica  col  siero. 

I.  H.  Pratt  in  un  lavoro  di  controllo  tra  i  varii  metodi  in 
uso  per  la  conservazione  e  numerazione  delle  piastrine ,  come 
quelli  di  Hajem,  Schultze,  Afanassiew  ,  Helber  e  molti  altri, 
trova  più  conveniente  quello  di  Helber  fondato  sull'impiego  di 
una  soluzione  al  10  7o  di  metafosfato  sodico. 

Egli  però  cosi  modifica  la  miscela:  metafosfato  sodico  (Merck) 
gr:  due,  cloruro  sodico  gr:  0,9,  acqua  distillata  gr:  100.  Serven- 
dosi di  questo  liquido  Pratt  conclude  le  suo  ricerche  sul  numero 
delle  piastrine  del  sangue  normale  riportando  una  media  di 
469000  per  mmc.  (massimo  725000,  minimo  226000). 

Petrone,  con  una  serie  di  belle  colorazioni  microchimiche 
degli  elementi  del  sangue,  accetta  (1901)  come  ultima  conclusione 
che  le  piastrine  sono  corpuscoli  autonomi;  ritorna  con  ciò  al  suo 
primo  concetto  (1895)  che  aveva  poi  abbandonato  (1899)  per  se- 
guire la  teoria  di  coloro  che  le  credono  derivate  dai  corpuscoli 
rossi,  e  cosi  si  esprime:  «  una  volta  in  possesso    della  reazione 
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ferrica  esclusiva  dello  zooìde  (oltre  che  io  avevo  potuto  già  sta- 
bilire per  mezzo  dì  sostanze  coloranti  ordinarie  la  distinzione  tra 
le  piastrine  e  tutti  gli  altri  elementi  che  si  trovano  nel  sangue) 
essendo  evidente  che  lo  zooide  non  può  rappresentare  la  piastri- 
na, la  quale  resta  neutra  alla  reazione  ferrica  ,  io  sono  stato 
portato  ad  ammettere,  contro  la  mia  precedente  asserzione  ,  la 
autonomia  delle  piastrine  ». 

In  seguito  ad  uno  studio  accurato  del  comportarsi  delle  pia- 
strine in  diverse  malattie  infettive ,  Eschistowitsch  attribuisce 
a  questi  elementi  la  capacità  di  fornire  anticorpi  specifici,  e 
nota  che  il  numero  delle  piastrine  diminuisce  in  seguito  a  pe- 
netrazione in  circolo  dei  microrganismi  o  delle  loro  tossine,  mentre 
aumenta  appena  l'organismo  si  pone  in  grado  di  trionfare  sugli 
agenti  infettivi.  Lo  stesso  autore,  appoggiandosi  all'opinione  del 
Wrioht,  ritiene  che  le  piastrine  vengano  formate  nel  midollo 
osseo  e  nella  milza,  organi  deputati  alla  produzione  del  mag- 
gior numero  di  sostanze  difensive  specifiche. 

L.  Lb  Sourd  e  Ph.  Pagnez  seguono  l'opinione  di  Hajem  sul- 
Fautonomia  degli  ematoblasti ,  e  ne  studiano  V  influenza  sulla 
retrazione  del  coagulo  sanguigno.  Essi  sarebbero  riusciti  a  pri- 
vare il  plasma  di  ematoblasti ,  ottenendo  cosf  un  coagulo  non 
retrattile  inoltre  affermano  di  esser  riusciti  a  produrre,  mercé 
iniezione  di  ematoblasti  di  cavia  a  un  coniglio,  un  siero  citotos- 
sico per  gli  ematoblasti  di  cavia  e  indifierente  per  le  emasie. 

Lo  Spadaro  in  un  recente  lavoro  (1907),  studiando  nel  sangue 
la  PiASTRiNOSi,  sostiene  di  avervi  osservato  alcune  figure  speciali 
che  esprimono  un  attivissimo  processo  proliferante  in  conto  delle 
piastrine,  e  che  ritiene  quali  figure  di  riproduzione  delle  mede- 
sime. Ciascuna  di  queste  figure  deriverebbe,  secondo  lui,  da  una 
piastrina  figurata,  da  considerarsi  come  forma  cariocinetica  atipica 
bipolare  o  multipolare. 

Il  medesimo  autore  in  un  lavoro  ultimo  (ottobre  1907)  sul 
medesimo  argomento  riconferma  il  concetto  che  lo  piastrine  pos- 
seggano i  caratteri  istologici  e  chimici  della  cellula  vivente,  ma 
è  persuaso  della  Ipro  genesi  eritrocitica ,  e  suppone  che  sieno 
destinate  a  supplire  il  globulo  rosso  in  qualche  sua  funzione 
elementare. 

*  * 

In  opposizione  di  queste  idee  concernenti  l'autonomia  delle 
piastrine,  parecchi  autori  ritengono  questi  elomenti  come  prodotti 
di  alterazioni  e  fasi  regressive  dei  globuli  sanguigni.  (Riess, 
Lowrr,  Lilibnfeld,  Engel,  Samele,  Hauser,  Howel,  Kòlliker, 

NbUMANN,     RlNDFLElSCH  ,   HiRSCHFELD,     MaxIMOW  ,     PraISSICH    ED 

Hbim,  Brembb,  Wlassow,  Pappenheim,  Schwalbe  e  Determann, 
ScHNBiDBR,  Arnold,  Eisen,  Grawitz,  Hblber,  Boccardi). 

Varia  moltissimo  però  anche  tra  questi  autori  la  interpetra- 
zione  dei  diversi  momenti  e  fattori  che  mettono  capo  al  manife- 
starsi delle  piastrine. 
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In  effetti  una  buona  schiera,  tra  cui  Lòwit,  Lilienpeld,  Hìiuser, 
RiESS,  HowBL,  riferisce  la  genesi  e  l'aspetto  delle  piastrine  al 
disporsi  in  tal  modo  di  parti  nucleari  dei  leucociti  del  sangue. 
Lo  ScHMiDT  ha  espresso  la  supposizione  che  ì  globuli  bianchi  di- 
struggendosi dessero  luogo  alla  formazione  di  piastrine;  ma  il  mag- 
gior numero  degli  altri  osservatori  succitati  fanno  derivare  que- 
sti elementi  dal  rendersi  libere  nel  sangue  alcune  parti  costi- 
tutive delle  emasie,  e  qui  si  accende  vivo  dibattito  nello  speci- 
ficare quale  parte  del  globulo  rosso  sia  più  direttamente  respon- 
sabile di  questo  processo. 

Il  Maximow  attribuisce  al  nucleoide  dell'eritrocito  la  deriva- 
zione delle  piastrine,  mentre  Engel  pensa  che  la  piastrina  altro 
non  sìa  che  Tultimo  residuo  del  nucleo  del  globulo  rosso,  da  cui 
uscirebbe  determinandovi  quell'infossamento  centrale.  Il  Boccardi, 
adoperando  uno  speciale  suo  metodo  di  ricerca,  conclude  che  la 
sostanza  riscontrata  da  altri  osservatori  nel  discoplasma  della 
emasia  rassomiglia  perfettamente  «alle  piastrine  libere  nel  plasma, 
che  crede  quindi  esclusivamente  eritrocitica  ;  conclusione  a  cui 
viene  anche  il  Sàmele  in  un  accurato  e  recente  suo  lavoro. 

Pappenheim  ed  Israel,  in  un  lavoro  sulla  denucleazione  degli 
eritroblasti,  si  appoggiano  alla  teoria  di  Eòllikbr  e  Neumann 
sul  processo  cariolitico  di  cui  è  sede  il  corpuscolo  rosso,  ed  opi- 
nano che,  quale  residuo  del  disciolto  nucleo,  resterebbe  nel  glo- 
bulo rosso  un  ammasso  di  sostanza,  detto  nucleoide ,  capace  di 
essere  espulso  nel  plasma,  in  cui  assumerebbe  T  aspetto  di  pia- 
strina. Pappenheim  si  conferma  in  tale  supposizione ,  essendo 
capaci  le  piastrine  di  assumere  colorazioni  simili  a  quelle  della 
cromatina  nucleare.  Secondo  Rindfleisch  invece,  il  nucleo  degli 
eritroblasti  sarebbe  emesso  tal  quale,  e,  secondo  Preissich  ed 
Heim,  gli  elementi  rossi  si  trasformerebbero  in  emasie  dando 
libera  uscita  al  primitivo  nucleo,  che  a  sua  volta  si  trasforme- 
rebbe in  una  piastrina  circolante. 

Queste  opinioni  sono  state  combattute  nei  lavori  di  Fok  e  di 
Sacerdotti,  i  quali  fanno  notare  che  il  nucleoide  manca  di  gra- 
nulazioni tingibili  fortemente  coi  colori  basici,  e  non  possiede  i 
requisiti  di  resistenza  verso  le  soluzioni  acetiche,  che  hanno  le 
piastrine,  onde  reputano  impossibile  identificare  il  globulo  rosso 
od  alcuna  sua  parte  con  le  piastrine. 

Oltre  alla  suddetta  derivazione  nucleare,  vi  sono  opinioni  di 
autori  come  Bremer,  Wlassow,  Hirschfeld,  secondo  le  quali  le 
piastrine  si  originano  dalla  fuoruscita  nel  plasma  di  corpuscoli 
basofili  endoglobulari,  mentre  altri  osservatori  (Arnold,  Schwalbe, 
Detbrmann,  Schneider)  le  fanno  provenire  dal  citoplasma  delle 
emasie  per  processo  di  scissione  {plasmoressi)  o  di  frazionamento 
(plasmoschisi).  Alcuni  altri  finalmente  (Eisen,  Grawitz,  Helbbr) 
ammettono  per  le  piastrine  una  doppia  genesi ,  cioè  tanto  dai 
globuli  rossi  che  dai  bianchi  ;  e  vorrebbero  perfino  distinguere 
le  piastrine  vere  dalle  false,  queste  derivanti  da  pìccoli  cumuli 
di  fibrina  e  globulina  precipitata,  quelle,  dette  pure  plaamociti, 
derivanti  da  suddivisioni  del  carioplasma  o  del  citoplasma. 
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Da  quanto  si  è  esposto  risulta  chiara  la  diversità  delle  opi- 
nioni donainanti  suU'origine ,  sul  signilScato  morfologico ,  e  sul 
Talore  fisio-patologico  delle  piastrine  del  sangue,  e  la  conseguente 
necessità  di  ulteriori  studii  al  riguardo,  nella  speranza  di  offrire 
più  larga  base  di  osservazioni  al  reale  concetto  in  cui  debbono 
essere  tenuti  questi  elementi. 

ÀggiuDgeremo  subito  che  il  presente  lavoro  è  stato  da  noi  di- 
sposto ed  eseguito  senza  alcun  preconcetto ,  avendo  in  mente  di 
ripetere  tutte  le  più  importanti  ricerche  degli  osservatori  pre- 
cedenti, per  coordinarne  i  risultati  nel  modo  più  limpido  e  de- 
cisivo possibile. 

Il  primo  problema  affacciatosi  alla  nostra  mente  è  stato  quello 
relativo  airattendibilitk  o  meno  del  valoi*e  autonomo  delle  pia- 
strine, quale  terzo  elemento  morfologico  del  sangue,  che  compisse 
in  modo  affatto  indipendente  dalle  emasie  e  dai  leucociti  la  sua 
evoluzione,  dopo  aver  avuto  anche  differente  origine.  Questa,  la 
bella  concezione  di  Bizzozero  ,  appoggiata  all'osservazione  dalla 
esistenza  di  questi  elementi  in  libera  circolazione  nei  vasi  nor- 
mali ,  come  hanno  constatato  anche  altri  osservatori ,  quali  Ca- 
stellino, Lakbr,  Sacerootti. 

A  questo  scopo  noi  abbiamo  eseguito  una  prima  serie  di  ri- 
cerche cosi  divise: 

IJ"  Osservazione  immediata  di  sangue  umano  in  soluzione 
fisiologica  tiepida^  allestito  in  goccia  pendente,  variando  il 
titolo  della   soluzione   salina   (cloruro   di   sodio   OfiO;  0,75; 

0,85,1  VoJ- 
2.*  Le  medesime  osservazioni  in  sangue  di  cavia^  coniglio, 

topo^  pipistrello. 

3.""  Idem  su  sangue  di  rana. 

3/"  Idem  su  sangue  di  uccelli. 

Mercè  queste  indagini  si  riesce  con  una  relativa  facilità  ad  os- 
servare ,  in  mezzo  alle  emasie  ed  ai  leucociti ,  sospesi  in  questi 
mestrui,  anche  elementi  piccoli,  incolori,  di  aspetto  non  sempre 
eguale,  e  spesso  ben  rifrangenti,  vale  a  dire  delle  piastrine. 

Allo  scopo  di  togliere  ogni  dubbio  sulla  identità  di  questi  ele- 
menti con  le  piastrine  descritte  dai  trattatisti,  noi  abbiamo  ripe- 
tuto le  ricerche  sei*vendoci  di  soluzioni  cloruro-sodiche  aventi  gli 
stessi  titoli  e  contenenti  il  V^  P^^  1^  di  acido  osmico.  Facendo 
sgorgare  ogni  volta  una  gocciolina  di  sangue  (attinto  da  persone 
indubbiamente  sane)  direttamente  in  queste  soluzioni,  ne  amma- 
nivamo preparati  in  goccia  pendente,  prescegliendo  a  bello  studio, 
per  queste  ricerche,  le  giornate  estive  in  cui  più  alta  si  mante- 
neva la  temperatura  del  laboratorio.  I  risultati  di  queste  osser- 
vazioni, condotte  neiruomo  sano  ,  concordavano  nel  dimostrare 
che  il  numero  delle  piastrine  era  tanto  più  elevato  quanto  mono 
ricchi  in  contenuto  salino  erano  i  mestrui  adoperati.  Tuttavia  il 
sangue  trattato  con  acido  osmico  ci  ha  sempre  offerto  alPosser- 
Fazione  un  numero  di  piastrine  ben  minore  e  relativamente  co- 
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stante,  mentre  nelle  soluzioni  cloruro-sodiche  semplici,  specie  in 
quelle  di  basso  titolo  ,  le  piastrine  aumentavano  di  numero  col 
protrarsi  dell'osservazione.  Questo  fatto  è  riuscito  anche  più  evi- 
dente quando  nel  fai  lesti  re  i  preparati  di  sangue  in  goccia  pen- 
dente noi  ci  siamo  serviti  di  soluzioni  fisiologiche  contenenti  una 
piccola  quantità  di  sostanza  colorante.  La  scelta  del  colore,  in 
seguito  a  diverse  prove  sia  con  colori  basici  che  acidi,  è  caduta 
sul  Brillantcresylhlau ,  che  già  si  era  dimostrato  cosi  utile  in 
ematologia  a  Marino,  a  Cesàris-Demel  e  recentemente  a  Petrone. 
Le  soluzioni  saline  da  noi  ammanite  contenevano  0,05  a  0,10 
per  100  di  Brillantcresylblau.  Ci  è  riuscito  in  tal  modo  di  poter 
bene  identificare,  enumerare,  e  seguire  le  piastrine,  confrontan- 
done l'aspetto  sia  con  Temasie,  che  salvo  in  soluzioni  ipertoniche 
non  assumono  la  colorazione  bleu,  sia  coi  leucociti  che  si  tingono 
bene  specialmente  nei  nuclei  e  nelle  granulazioni  basofile. 

Adoperando  il  conta  globuli  di  ThomaZeiss  e  le  soluzioni  co- 
lorate cloniro-sodiche,  la  numerazione  delle  piastrine  è  riuscita 
con  relativa  facilità ,  avendo  la  precauzione  di  aspirare ,  con  la 
pipetta  destinata  ai  globuli  rossi,  una  quantità  di  sangue  corri- 
spondente a  due  0  al  massimo  a  cinque  divisioni  oel  tubo  capil- 
lare. Cosi  procedendo  ci  è  riuscito  di  constatare  che  il  numero 
delle  piastrine  dell'uomo  sano,  nello  stesso  tempo  di  osservazione, 
era  maggiore  adoperando  la  soluzione  salina  0,60  per  100,  dimi- 
nuiva con  quella  0,75  per  100,  ed  era  ancora  più  scarsa  con 
quella  1  per  100.  Cresceva  inoltre  protraendo  lo  scuotimento 
della  pipetta;  come  pure,  protraendo  l'osservazione  sui  quadratini 
del  contaglobuli,  aumentava  più  facilmente  nelle  soluzioni  0,60, 
0,75  che  in  quello  0,85,  1  per  100.  In  quest'ultima  anzi,  dopo 
un  certo  tempo,  assumevano  la  tinta  bleu  anche  le  emasie,  che 
mantenevano  più  lungamente  il  loro  aspetto  rotondeggiante. 

Dopo  questi  risultati  ottenuti  nell'uomo  sano,  siamo  passali  a 
ricercare  con  questi  stessi  metodi  il  numero  delle  piastrine  ofierto 
dal  sangue  di  persone  anemiche,  e  ci  è  parso  che  il  maggior  nu- 
mero di  piastrine  che  queste  qualità  di  sangue  fanno  osservare 
non  si  nota  tanto  a  primo  acchito  quanto  ad  osservazione  protratta. 
Le  ricerche  successive,  sempre  collo  stesso  indirizzo  da  noi  ese- 
guite, sul  sangue  di  cane,  su  quello  dei  conigli  e  delle  cavie,  su 
quello  dei  topi  e  pipistrelli,  nonché  su  quello  degli  anfibii  e  (Jegli 
uccelli,  hanno  dato  ì  seguenti  risultati. 

Nel  sangue  di  cane  si  riscontrano  scarse  piastrine  le  quali  sono 
in  maggior  numero  se  si  adopera  la  soluzione  salina  0,60  per  100 
e  se  si  protrae  la  durata  dell'osservazione.  Nel  sangue  dei  conigli 
e  ancor  più  in  quello  delle  cavie  si  scorgono  numerose  piastrine 
fin  dal  primo  momento  di  osservazione:  pure  esse  crescono  dì 
numero  nelle  soluzioni  ipotoniche,  in  cui  dopo  un  certo  tempo  si 
rimpiccioliscono  assumendo  forma  granulosa,  mentre  si  vanno  al- 
terando emasie  e  leucociti.  11  sangue  dei  topi  e  quello  dei  pipi- 
strelli, che  noi  abbiamo  più  volte  sottoposto  a  questo  ordine  di 
ricerche,  offre  all'osservazione  immediata  un  numero  di  piastrino 
minori  di  quello  trovato  negli  animali  succitati,  ma,  dopo  qual- 
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che  tempo,  se  ne  presentano  molto  di  più,  e  con  le  soluzioni  sa- 
line colorate  le  piastrine  assumono  la  tinta  bluastra,  e  l'assumono 
anche  ì  leucociti  e  nella  loro  parte  centrale  molte  emasie. 

Il  sangue  di  rana  presenta  alla  osservazione  uno  scarsissimo 
nomerò  di  piastrine,  e  solo  dopo  un  certo  tempo  da  che  i  pre- 
parati sono  stati  allestiti.  Le  piastrine  di  rana  hanno  forma  ed 
aspetto  alquanto  differente  da  quella  dei  mammiferi,  mentre  rasso- 
migliano in  massima  per  il  loro  aspetto  ovoidale  e  granuloso  a 
quelle  che  si  osservano  nel  sangue  degli  uccelli,  che  pure  ne  offre 
in  scarso  numero  e  dopo  protratta  osservazione. 

In  vista  della  incostanza  dei  risultati  della  stessa  indagine  col 
variare  del  tempo  dell'osservazione,  noi  abbiamo  dovuto  rinun- 
ziare alla  precisa  numerazione  delle  piastrine  per  ogni  singolo 
animale,  non  potendo  trame  alcuna  conclusione  attendibile. 

Ciò  posto,  si  noti  che  le  classiche  osservazioni  del  Bizzozero  fu- 
rono fatte  con  una  soluzione  salina  al  0,60  per  100:  quella  me- 
desima che  anche  per  noi  si  è  mostrata  più  adatta  a  mettere  in 
rilievo  un  maggior  numero  di  piastrine  sia  nell'uomo  che  negli 
animali.  In  questo  mestruo  però  sono  facili,  come  è  ben  noto,  le 
alterazioni  globulari  ed  anche  le  piastrine  non  conservano  a  lungo 
il  loro  aspetto. 

Le  nostre  osservazioni,  alla  luce  delle  odierne  nozioni  sulle 
h(flgi  osmotiche  e  sugli  effetti  dei  diversi  titoli  dei  mestrui  salini, 
obbRgaiia  a  supporre  che  la  soluzione  iSsiologica  adoperata  da 
Bizzozero  noa  fosse  la  più  opportuna  a  far  rilevare  il  valore  au- 
tonomo delle  piastrine ,  potendo  esse  sorgere  dalle  alterazioni  o 
dal  disfacimento  degli  altri  elementi  del  sangue. 

E  poiché  la  riconferma  della  genesi  autonoma  credette  trovare 
Bizzozero  nella  esistenza  in  circolo  delle  medesime  piastrine,  ci 
è  parso  necessario  il  ripetere  queste  osservazioni  sui  vasi  mesen- 
ieriali  della  cavia  e  delle  rane,  nonché  sui  capillari  dell'ala  dei 
pipistrelli.  In  verità  il  trovare  nel  sangue  circolante  elementi  in 
tutto  simili  alle  piastrine  che  si  osservano  nel  sangue  fuori  dei 
vasi,  non  potrebbe  di  per  sé  solo  autorizzare  a  credere  autonome 
tali  forme,  come  fanno  bene  osservare  il  Luciani  ed  altri.  Per  la 
sua  qualità  di  tessuto  liquido  che  attinge  e  trasporta  gli  elementi 
ristauratori,  come  accoglie  quelli  di  rifiuto  di  ogni  organo,  nonché 
gli  elementi  regressivi  derivanti  dal  metabolismo  dei  proprii  corpu- 
scoli e  delle  cellule  endoteliali  dei  vasi,  il  sangue,  anche  nel  lume 
dei  capillari,  può  fare  ben  scorgere,  accanto  alle  emasie  ed  ai  leu- 
cociti, granulazioni  e  masse  protoplasmatiche  di  natura  catabolica. 

Il  mesentere  di  rana,  cavia  e  topo  è  stato  da  noi  fatto  oggetto 
di  accurate  osservazioni  durante  la  vita  di  questi  animali,  ed  ab- 
biamo cercato  di  seguire  il  sangue  sia  lungo  il  letto  dei  capillari 
e  piccolo  vene,  sia  negli  spazii  connettivali  vicini. 

Ebbene  abbiamo  stentato  por  trovare  nei  vasi  e  nelle  vicinanze 
delie  forme  di  piastrine,  che  appaiono  per  lo  più  rotondeggianti, 
0  sono  tanto  più  evidenti  quanto  più  il  mesentere  é  esposto  al- 
l'aria e  più  lento  ne  diviene  il  circolo  sanguigno.  Per  questo  ri- 
guardo le  nostre  osservazioni  differiscono  da  quelle  del  Bizzozero, 


—  152  — 

dell*OsLER  ed  altri,  secondo  i  quali  sarebbe  possibile  scorgere  nei 
vasi  mesenteriali  di  animali  viventi  un  gran  numero  di  piastrine, 
e  non  poca  meraviglia  ci  ha  fatto  rassicurazione  del  Bizzozbro 
di  aver  potuto  scorgere  i  medesimi  elementi  nei  vasi  dell'ala  del 
pipistrello ,  in  cui  il  diffusissimo  pigmento  nero  non  ci  ha  per- 
messo una  visione  esatta.  Per  agevolare  il  riconoscimento  delle 
piastrine  nel  sangue  circolante  ci  è  parso  utile  di  iniettare  sotto 
cute  e  nelle  vene  ai  pipistrelli,  un*ora  prima  dell'osservazione,  5 
a  10  cmc.  di  soluzione  fisiologica  al  Brillantcresylblau:  malgrado 
ciò  le  piastrine  non  sì  sono  rese  visibili.  Lo  stesso  liquido  nella 
dose  di  10  a  20  cm.c.  abbiamo  iniettato  lentamente  nelle  vene  dei 
topi  e  delle  cavie  un'ora  prima  di  osservarne  il  mesentere,  ed  abbia- 
mo visto  che  rimaneva  sempre  scarsissimo  il  numero  delle  piastrine 
osservabili,  né  queste  assumevano  nei  vasi  quella  tinta  oluastra 
che  con  tanta  facilità  prendono  nei  preparati  in  goccia  pendente. 

Scaturisce  da  tutto  ciò  che  non  esiste  nessuna  proporzione  tra 
il  numero  delle  piastrine  circolanti  e  quello  che  si  riscontrano 
nel  sangue  fuori  dei  vasi,  il  che  porta  un  grande  colpo  alla  genesi 
autonoma  delle  piastrine  medesime,  mentre  conforta  molto  Topi- 
nione  più  diffusa  di  coloro  che  le  fanno  derivare  dagli  altri  ele- 
menti del  sangue. 

Anche  l'osservazione  dell'aspetto  variabile  di  questi  elementi, 
del  facile  loro  dissolvimento,  non  può  appoggiare  il  concetto^he 
le  piastrine  sieno  degli  elementi  autonomi,  né  maggior  luce  su 
questo  argomento  si  può  trarre  dalle  discordanti  opinioni  sulla 
fine  struttura  delle  medesime. 

Dimostrata  cosi  Tinesistenza  di  un  parallelismo  tra  piastrine  intra 
ed  extravasali,  fu  nostra  cura  di  stabilire  il  rapporto  tra  questi  ele- 
menti e  gli  organi  ematopoietici.  Se  veramente  le  piastrine  rap- 
presentassero elementi  cellulari  autonomi  nel  senso  di  Bizzozero, 
negli  organi  formatori  del  sangue,  sorpresi  dall'indagine  in  piena 
attività  vitale,  si  dovrebbero  trovare  le  piastrine  in  numero  su- 
periore a  quelle  esistenti  nel  sangue  di  altri  organi,  e  vi  dovrebbe 
anche  essere  una  differenza  circa  il  numero  di  queste  piastrine 
tra  il  sangue  proveniente  dalle  vene  e  quello  delle  arterie  degli 
organi  medesimi. 

Partendo  dall'uomo  noi  dobbiamo  riferire  che  in  due  casi  di 
puntura  splenica  su  due  infermi  di  splenomegalia  con  lieve  stato 
anemico,  uno  per  pregressa  infezione  palustre,  l'altro  per  malat- 
tia del  Banti,  l'osservazione  immediata  del  sangue  cosi  raccolto 
ci  ha  fatto  scorgere  un  numero  di  piastrine  quasi  eguale  a  quello 
del  sangue  dei  medesimi  infermi  attinto  in  seguito  a  puntura  di 
un  polpastrello.  Dopo  un  certo  tempo  è  cresciuto  il  numero  delle 
piastrine  tanto  nei  preparati  ammanniti  con  sangue  splenico  quanto 
negli  altri.  Sull'uomo  non  abbiamo  potuto  fare  altre  indagini:  invece 
abbiamo  portato  l'osservazione  sui  conigli,  cavie  e  topi.  In  questi 
animali  (previa  iniezione  di  morfina  o  talvolta,  come  nei  conigli, 
dopo  aver  introdotto  nello  stomaco  colla  sonda  un  grammo  d'idre- 
clorato  di  cloralio)  abbiamo  avuto  cura  di  attingere  con  una  siringa 
di  Pravaz,  munito  di  ago  molto  sottile,  il  sangue  dalle  vene  spie- 
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nicbe,  dalle  vene  crarali,  nonché  dall'aorta  addominale.  Il  numero 
delle  piastrine  poco  o  niente  differiva  nei  preparati  cosi  ammanuiti. 

In  seguito  abbiamo  estirpata  la  milza,  o  dopo  averla  tagliata 
raschiandone  la  polf»,  co  ne  siamo  serviti  por  osservazioni  di- 
rette su  vetrini  prepai'ati  col  metodo  Dembl  (che  descriveremo 
in  prosieguo)  e  per  osservazioni  in  soluzioni  fisiologiche  0,60; 
0,75;  1  per  100  contenente  il  0.10  per  100  di  Brillvntcresyl- 
BLAU.  Finalmente  altri  preparati  erano  fatti  dilacerando  e  schiac- 
ciando sui  vetrini  Io  stroma  splenico. 

In  tutte  queste  indagini  è  stato  sempre  scarsissimo  il  numero 
delle  piastrine  osservato,  talché  ci  son  parse  riferibili  del  tutto 
a  quei  pò  di  sangue  commisto  alla  polpa  splenica,  ciò  che  non 
conforta  Tipolesi  della  genesi  delle  piastrine  direttamente  dal 
parenchima  lienale.  A  conferma  di  ciò  aggiungiamo  che  per  le 
cavie  abbiamo  avuto  cura  di  fissare,  appena  estratta,  minutissimi 
pezzi  di  milza  in  soluzione  satura  di  sublimato,  per  farne  inclu- 
sioni o  tagli,  che  abbiamo  colorati  con  emallumeedeosina,  picro- 
carminio,  con  la  soluzione  del  Wan  Oieson,  ed  infine  con  una 
soluzione  alcoolica  di  Brillantcrbsylblau  al  10  per  100. 

In  tutti  questi  preparati  la  ricerca  delle  piastrino  é  riuscita 
negativa.  La  milza  dunque,  secondo  noi,  non  può  essere  ritenuta 
come  oi^no  generatore  delle  piastrine.  Gli  stessi  procedimenti 
abbiamo  tenuto  con  i  gangli  linfatici  di  conigli  e  cavie,  ed  anche 
per  questi  organi  siamo  in  grado  di  escludere  la  diretta  genesi 
delle  piastrine.  Più  difficile  é  stata  per  noi  indagare  Teventuale 
rapporto  genetico  di  questi  elementi  col  midollo  osseo.  Nelle  ca* 
vie  e  nei  conigli  abbiamo  attinto  un  pò  di  polpa  midollare  com- 
mista naturalmente  a  sangue,  sia  dalla  sezione  di  costola,  sia 
dalla  sezione  dei  femori.  Ammannendo  con  questa  polpa  preparati 
col  metodo  Dembl,  abbiamo  riscontrato  un  numero  di  piastrine 
ben  superiore  a  quello  fornitoci  dalla  milza  e  gangli  linfatici, 
ma  in  rapporto  indubbio  col  sangue  commisto,  poiché  il  numero 
delle  piastrine  diveniva  sempre  maggiore  a  misura  che  si  disfa- 
cevano i  corpuscoli  rossi. 

Questi  preparati  di  midollo  inoltre  facevano  osservare  un  gran 
numero  di  cellule  rotondeggianti  come  grandi  leucociti  a  nucleo 
unico  o  polimorfo,  che  assumeva  internamente  il  colorito  azzurro, 
mentre  le  granulazioni  protoplasmatiche  erano  colorate  meno  inten- 
samente, pur  presentando  talune  dimensioni  maggiori  paragona- 
bili a  quelle  delle  più  piccole  piastrine.  Altri  corpicciuoli  roton- 
di o  leggermente  ovoidali,  riconoscibili  quali  norraoblasti  più  o 
meno  innanzi  nella  loro  evoluzione,  assumevano  nel  nucleo  una  tinta 
azzurro  scura,  che,  data  la  scarsezza  dell'orlo  protoplasmatico,  oc- 
cupava quasi  tutta  la  cellula.  Da  tutti  questi  fatti  sperimentali 
ci  sentiamo  autorizzati  a  conchiudere  che  le  piastrine  circolanti 
e  quelle  che  si  riscontrano  nel  sangue  fuori  dei  vasi  non  deiM- 
vano  direttamente  dagli  organi  ematopoietici,  ne  è  possibile  nelle 
osservazioni  dirette  ed  immediate  di  questi  organi  riscontrare 
forme  di  piastrine  con  struttura  più  differenziata,  tale  da  inte- 
grarne meglio  il  carattere  di  cellula  autonoma. 
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In  seguito  abbiamo  estese  le  nostre  indagini  alia  conformazione 
e  struttura  delle  piastrine  sia  nell'uomo  che  nei  mammiferi  e 
vertebrati  inferiori,  e  ci  è  poi  parso  anche  interessante  di  pro- 
cedere contemporaneamente  ai  confronti. fra  la  struttura  di  questi 
elementi  e  quella  dei  corpuscoli  rossi  e  bianchi  allo  scopo  di  co- 
noscere meglio  la  natura,  e  portare  anche  un  altro  contributo 
sperimentale  alle  diverse  teorie  che  tengono  il  campo  sulla  ge- 
nesi delle  piastrine. 

È  risaputo  quanto  sia  facile  il  dissolvimento  delle  piastrine,  e 
quanti  ostacoli  si  incontrino  nel  fissarle  e  colorarle  per  una  co- 
stante osservazione!  Tra  i  metodi  consigliati  noi  abbiamo  trovato 
più  utile  quello  Romanowski-Marino:  ma  per  quanto  utile  esso 
sia,  lascia  molto  a  desiderare  a  chi  voglia  cercare  i  dettagli  strut- 
turali di  tali  elementi;  meglio  sì  sono  prestati  a  questo  scopo  i  pre- 
parati ammanniti  con  soluzioni  fisiologiche  0,60;  0,75;  0,85;  1  per  100 
contenenti  0,05,  a  0,10  per  100  di  Brillantcrestlblau.  Questi 
liquidi,  riscaldati  a  SSMO"*  C,  dannò  luogo  a  belle  colorazioni 
delle  piastrine,  e  permettono  bene  la  distinzione  in  esse  di  ^  una 
parte  omogenea  più  o  meno  rotondeggiante,  che  assume  tinta 
bluastra  lievissima. e  che  rassomiglia  ad  un ialoplasma  cellulare, 
ed  un'altra  porzione  costituita  essenzialmente  da  granuli  diversi 
per  forma  e  per  numero,  che  assumono  tinta  bleu  scura,  onde 
spiccano  nettamente  sul  resto  deirelemento.  Questi  granuli  man- 
cano solo  in  poche  piastrine,  e  sono  disposti  in  modo  non  uni- 
forme, poiché  in  alcune  sono  sparsi,  in  altre  si  aggruppano  per 
lo  più  verso  un  estremo  delimitandosi  quasi  come  forma  nucleare. 
Tal  volta  questi  granuli  cosi  addensati  ricordano  molto  da  vicino 
la  conformazione  dei  nodi  e  filamenti  cromatici,  e  si  può  perfino 
distinguere  intorno  ad  essi  una  piccola  zona  limitante.  Il  contorno 
di  questi  elementi  a  volte  è  perfettamente  regolare  e  rotondo, 
ma  talora  presenta  insenature,  ed  accartocciamenti  di  variabile 
aspetto.  Queste  apparenze  spiegano  fino  a  un  certo  punto  le  opi- 
nioni di  tanti  osservatori,  alcuni  dei  quali  parlano  di  movimenti 
ameboidi,  altri  di  granulazioni  basofili,  nonché  di  quelli  che  par- 
lano di  contenuto  nucleinico  o  di  veri  nuclei  e  perfino  di  speciali 
cariocinesi.  Un  metodo  ancora  più  semplice  per  la  ricerca  e  lo 
studio  delle  piastrine,  e  che  è  da  preferirsi  da  tutti  coloro  che 
vogliano  rendersi  conto  esatto  della  conformazione  di  questi  ele- 
menti, è  parso  a  noi  quello  adoperato  da  Cesaris-Demel  per  la 
colorazione  a  fresco  del  sangue.  Ecco  come  si  procede:  si  amman- 
nisce  una  soluzione  dì  Brillantcrbsylblau  in  alcool  assoluto 
(Brillantcresylblau  cent.  5;  alcool  assoluto  gr.  50),  e  si  passa 
(luesta  soluzione,  mercè  una  bacchetta  di  vetro  in  essa  intrisa, 
sul  vetrino  porta-oggetti  previamente  riscaldato  alla  fiamma. 

L*  alcool  subito  si  evapora,  lasciando  sul  vetrino  un  sottilissimo 
strato  di  colore,  che  si  distingue  bene  poggiando  il  vetrino  su 
una  carta  bianca.  Se,  dopo  raffreddamento,  si  deposita  una  goccio- 
lina di  sangue  sul  covrioggetto,  e  subito  si  capovolge  sul  porta 
oggetto  cosi  preparato,  senza  premerlo,  il  sangue  è  pronto  per 
l'osservazione  microscopica,  la  quale  fa  distinguere  gli  elementi 


—  155  — 

die  eVettWamente  si  colorano  cosi,  vale  a  dire  le  piastrine  ed  i 
texicocitì. 

Ben  vero  la  colorazione  dei  leucociti  avviene  più  sollecitamente 
ed  in  modo  più  marcato;  ma  poco  dopo  anche  quella  delle  pia- 
strine è  tale  da  permetterne  la  numerazione  e  lo  studio  dei  ca- 
ratteri strutturali.  A  questo  proposito  dobbiamo  aggiungere  che 
le  stratificazioni  del  colore  sul  porta-oggetti  non  devono  essere 
troppo  sottili  se  si  vuole  riuscire  meglio  nella  osservazione  im- 
mediata delle  piastrine. 

Lo  studio  di  esse  coi  preparati  cosi  ammanniti  ci  ha  permesso 
di  constatare  che  il  loro  numero  varia  col  tempo  dell'  osserva- 
zione,  nel  senso  che  sono  relativamente  più  scarse  appena  fatto 
il  preparato,  mentre  crescono  e  si  uniscono  in  cumuli  più  o  meno 
estesi  col  tempo:  anzi  è  facile  aumentarne  il  numero  esercitando 
Dna  lieve  pressione  sul  covrioggetti,  fatto  questo  che  collima  con 
l'altra  osservazione  da  noi  riportata  a  proposito  della  numerazione 
delle  piastrine  col  contaglobuli,  dell'  aumento  di  esse  in  propor- 
zione del  maggiore  scuotimento  impresso  al  sangue  nella  cella 
della  pipetta  di  diluizione. 

Quando  1  preparati  cosi  ammanniti  senza  esercitare  pressione  sul 
covrìoggetto,  e  meglio  ancoi*a  circondando  questo  con  uno  stra- 
torello  di  olio  di  ulivo,  vengono  osservati  lungamente  a  forte  in- 
grandimento è  facile  scorgere  quanto  segue:  le  piastrine  non  sono 
immobili  in  quanto  che  talvolta  si  spostano  secondo  il  senso  delle 
piccole  correnti  plasmatiche  che  si  stabiliscono  tra  i  corpuscoli 
rossi,  e  in  questi  spostamenti  ò  facile  constatare  la  tendenza  ad 
aderire  tra  loro:  però  non  hanno  movimenti  proprii,  e  quelle  de- 
formazioni del  contorno  che  esse  possono  presentare  sono  effetto 
0  di  cambiamento  di  posizione  o  di  disgregamento.  I  granuli  che 
presentano  non  differiscono  per  grandezza,  per  tinta  ed  aspetto  da 
quelli  che  si  osservano  in  alcuni  leucociti,  ed  è  facile  anche  per- 
suaderci che  in  alcune  piastrine  1'  esistenza  di  una  formazione 
nucleare  è  mentita  da  una  duplicatura  su  di  un  estremo  del  ialo- 
plasma  di  cui  risulta,  o  dall'addensamento  in  un  punto  dei  gra- 
nuli descritti.  I  corpuscoli  bianchi  conservano  la  loro  vitalità,  per 
un  discreto  tempo,  e  se  ne  può  seguire  la  colorazione  dei  nuclei 
e  del  protoplasma.  Quest'ultima  offre  delle  particolarità  interes- 
santi che  noi  abbiamo  potuto  seguire  sia  in  questi  preparati  sia 
in  quelli  in  soluzione  fisiologica  al  Brillantcresylblau  in  goccia 
pendente.  Il  protoplasma  dei  leucociti  fa  distinguere  una  zona  di 
granuli  bluastri  più  grossi  e  molto  più  abbondanti  in  alcuni  mo- 
Donucleati,  granuli  punto  immobili  nella  loro  sede,  ed  invece  capaci 
di  oscillazioni  e  spostamenti  fino  ad  oltrepassare  il  contorno  glo- 
bulare sperdendosi  nel  plasma. 

Qnesto  contorno  globulare  poi,  in  parecchi  corpuscoli  bianchi 
e  specialmente  nei  polimorfonucleati ,  fa  distinguere  delle  parti 
protoplasmatiche  ialine  tinte  uniformemente  in  azzurro  pallidis- 
simo, le  quali  si  inoltrano  più  o  meno  nel  plasma  facendo  va- 
riare il  contorno  del  globulo  cosi  come  si  osserva  nei  movimenti 
ameboidi.  Taluna  di  queste  zone  di  ialoplasma  leucocitico  che  più 
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s'inoltra  nel  plasma,  può  trascinare  seco  delle  granulazioni  ba- 
sofili  suddette ,  ed  in  qualche  osservazione  più  fortunata  si  può 
assistere  al  distacco  dal  leucocito  di  una  o  più  di  queste  parti 
sporgenti.  Più  spesso  è  dato  constatare  la  disposizione  a  corona 
intorno  a  qualche  leucocito  di  un  certo  numero  di  piastrine,  ed 
inoltre  qualche  volta  ci  è  riuscito  di  vedere  al  posto  di  un  leu- 
cocito in  dissolvimento,  (e  quelli  che  meno  resistono  sono  i  pò- 
linucleatì)  un  ammasso  di  piastrine  più  o  meno  informe  com- 
miste a  finissime  granulazioni  protoplasmatiche.  I  corpuscoli  rossi 
si  possono  bene  osservare  in  quei  preparati  ammanniti  con  piccolis* 
sima  quantità  di  sangue  ed  usando  cov rioggetti  molto  lai^hi,  in 
modo  che  la  vasta  superficie  di  distribuzione  dei  corpuscoli  ne 
ostacoli  l'addensamento.  In  questi  preparati  è  più  scarso  il  nu- 
mero delle  piastrine.  I  corpuscoli  rossi  deiruomo  conservano  per 
un  tempo  più  o  meno  lungo  il  loro  aspetto  normale,  poi  comin- 
ciano a  divenire  echinati,  a  sformarsi  ancora  di  più  nel  contor- 
no, a  presentare  neirintemo  qualche  piccola  zona  protoplasma- 
tica  discoide  più  marcata  e  refrangente,  e  come  incastonata  nel 
resto  deir  elemento.  Più  tardi  sul  contorno  delle  emasie  si  pos- 
sono constatare  elementi  rotondeggianti ,  che  da  una  parte  sono 
simili  alle  piastrine  e  ne  assumono  anche  la  tinta  bluastra ,  e 
dall'altra  ricordano  le  zone  discoidali  endoglobulari  ;  nell'istesso 
tempo  le  emasie  hanno  subito  altre  modificazioni,  poiché  alcuno 
si  sono  impiccolite  ed  ancora  più  sformate  ed  altre  presentano 
nell'interno  una  zona  bluastra  a  contorni  talora  anfrattuosi,  ta- 
lora trapezoidali  e  più  raramente  rotondeggianti. 

Ci  è  parso  a  questo  punto  utile,  per  la  interpetrazione  veridica 
delle  forme  sopraenunciate,  di  continuare  queste  ricerche  sia  nei 
mammiferi  inferiori  che  negli  anfibii  e  negli  uccelli,  ed  ecco  i 
risultati  di  queste  altre  indagini.  Nei  cani ,  nei  conigli  e  nelle 
cavie  è  facile  riscontrare  le  piastrine  sia  col  primo  che  col  se- 
condo dei  metodi  da  noi  adoperati ,  e  solo  abbiamo  potuto  con- 
statare, come  del  resto  già  si  sapeva,  che  il  sangue  di  cavia  pre- 
senta un  numero  di  piastrine  relativamente  maggiore.  L'aspetto 
di  queste  non  difierisce  in  genere  da  quelle  dell'uomo,  se  ne 
togli  la  dimensione  alquanto  minore,  ed  un  contorno  più  irre- 
golare, nonché  una  affinità  maggiore  per  i  colori  basici. 

Anche  le  granulazioni  si  distinguono  meglio  in  questi  prepa- 
rati, nei  quali  è  anche  più  evidente,  dopo  qualche  tempo,  la  for- 
mazione nelle  emasie  di  zone  discoidali  più  rifrangenti,  di  alte- 
razioni del  contorno  globulare,  e  di  macchie  bluastre  endoglobu - 
lari  più  0  meno  estese  ed  anfrattuose.  Quest'ultimo  fenomeno  nei 
topi  e  nei  pipistrelli  assume  una  evidenza  maggiore ,  talché  nei 
preparati  col  metodo  Demel,  se  si  ha  precauzione  di  disporre  sul 
portaoggetti  un  rilevante  strato  di  colore,  si  può  con  grande  fa- 
cilità riscontrare  tra  le  emasie  un  gran  numero  di  esse,  conte- 
nenti al  centro  o  alla  periferia  una  formazione  bluastra  simile 
ad  un  nucleo,  e  che  per  contorno  ed  aspetto  ricordano  molto  da 
vicino  le  figuro  nucleari  delle  emasie  umane  descritte  dal  Patro- 
ne. Diciamo  solo  per  aspetto ,  non  interessando  ai  fini  del  pre  - 
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sente  lavoro,  il  loro  comportamento  microchimico  ed  il  loro  vero 
calore  istologico.  Quando  di  primo  acchito  queste   figure  da  noi 
descritte  non  appaiono  nei  preparati  di  sangue  di  pipistrello  o  di 
topo,  per  renderle  evidenti  basta  esercitare  una  leggiera  pressione 
mi  coTTloggetti  e  questa  manovra  neiristesso  tempo  riesce  ad  un 
altro  risultato ,  quello   di  moltiplicare  a  vista    il   numero  delle 
piastrine  e  di  dimostrare  che  molte  di  esse  possono  ricollegarsi 
alla  iuornscita  dai  globuli    rossi  di  quella  zona  bluastra.  Si  os- 
serva inoltre  che  le  emasie,  le  quali  meglio  mostrano  queste  for- 
me endoglobulari,  sono  quelle  più  povere  di  emoglobina  e  più  al- 
terate nella  forma,  onde  appare  evidente  essere  dovuta  la  colo- 
razione di  quelle  forme  all'affinità  dello  stroma  globulare  e  forse 
anche  di  residui  nucleari  pel  colore  basico  adoperato. 

Nel  sangue  di  rana  è  meno  facile  l'osservazione  immediata  di 
piastrine  libere.  In  questi  auimali  vi  sono  alcuni  elementi  ovoi- 
dali della  grandezza  di  un  quinto  a  un  ottavo  degli  ordinari  cor- 
puscoli rossi,  che  sono  perfetti  nel  contorno  e  lasciano  scorgere 
una  parte  centrale  di  diversa  rifrangenza  e  del  tutto  simile  ad 
un  nucleo.  Questi  corpicciuoli  ovoidali,  se  si  osservano  senza  al- 
cuna colorazione,  mosti*ano  una  pallidissima  tinta  gialletta  nella 
parte  periferica,  onde  ci  son  parsi  riferibili  a  forme  giovanissime 
di  corpuscoli  rossi  anziché  a  vere  piastrine.  Questa  nostra  opi- 
nione è  confortata  dal  differente  modo  di  colorazione  di  questi 
elementi,  i  quali  coi  metodi  da  noi  prescelti  in  principio  non  si 
colorano  affatto,  e  solo  in  prosieguo  assumono  tale  una  tinta  ca- 
rica da  farle  distinguere  da  quella  che  assumono  le  piastrine. 
Quando  hanno  assunto  la  colorazione,  rassomigliano  in  certo  modo 
ai  normoblasti  del  midollo  osseo  dei  mammiferi  di  cui  abbiamo 
già  f  ariate.  Le  piastrine  si  presentano  all'osservazione  solo  dopo 
tempo,  in  scarsissimo  numero,  mentre  molti  corpuscoli  ix>ssi,  per- 
duta la  larga  cornice  protoplasmatica,  o  ridotta  questa  ad  un  con- 
torno incolore,  offrono  all'osservazione  il  solo  nucleo  tinto  più 
o  meno  marcatamente  in  azzurro. 

Prima  però  di  questa  fase  in  molti  corpuscoli  rossi  si  può  di- 
stinguere la  formazione  nel  protoplasma  di  zone  rotondeggianti 
perlacee,  le  quali  finiscono  col  fuoruscire  dai  corpuscoli  mede- 
simi. Poi  questi  nuclei  resi  liberi  cominciano  a  confluire  e  ad  al- 
terarsi, assumendo  l'aspetto  di  cumuli  di  piastrine.  Un  po'  più 
stentata  è  la  osservazione  dei  corpuscoli  bianchi  della  rana;  al- 
cuni sono  molti  grossi  ed  hanno  uno  strato  protoplasmatico  che 
assume  la  tinta  bluastra  e  si  mostra  formato,  anziché  di  piccoli 
granulazioni,  di  vere  zolle  addensate,  che  più  tardi  col  disfarsi 
dell'elemento  vengono  a  trovarsi  libere  e  nuotanti  tra  i  corpu- 
scoli sanguigni  assumendo  l'aspetto  di  piastrine. 

Negli  uccelli,  come  già  si  é  accennato,  le  piastrine  sonò  raris- 
sime nel  primo  momento  dell'osservaziono  e  si  vengono  poi  for- 
mando con  un  procedimento  molto  simile  a  quello  che  abbiamo 
seguito  nelle  rane.  Anche  in  questi  animali,  in  seguito  a  disfa- 
cimento della  zona  protoplasmatica  delle  emasie,  si   rendono  li- 
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bevi  i  nuclei  ovoidali,  che  si  addensano  assumendo   l'aspetto  di 
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Come  è  ora  evidente  tutte  queste  osservazioni  non  possono  ac- 
cordarsi né  col  concetto  di  assoluta  autonomia  delle  piastrine  so- 
stenuto da  BizzozERO  né  coll'altro  della  scuola  di  Hayem,  che  esse 
rappresentino  elementi  generatori  di  corpuscoli  rossi.  È  vero  che 
esiste  una  certa  affinità  tra  la  struttura  delle  piastrine  e  quella 
delle  emasie,  è  vero  che  le  piastrine,  sebbene  in  un  numero  scar- 
sissimo, possano  osservarsi  nei  vasi  circolanti,  ma  da  ciò  all'esser 
convinti  del  loro  significato  autonomo  corre  molto. 

Senza  star  qui  a  ripetere  le  molteplici  opinioni  sulfintima  strut- 
tura dei  corpuscoli  rossi,  le  nostre  osservazioni  sono  valse  a  farcì 
accettare  quella  di  coloro  che  non  credono  affatto  semplice  la 
costituzione  dei  medesimi.  La  maggior  parte  degli  osservatori 
nega  alle  emasie  una  membrana  esterna,  ed  attribuisce  al  disco- 
plasma  il  carattere  di  addensarsi  alla  superficie  più  o  meno.  Per 
molti  Temasia  risulta  da  due  sostanze,  una  delle  quali  fa  da  im- 
palcatura all'altra:  cosi  il  Trincuese  distinse  nelle  emasie  della 
torpedine  una  rete  come  quella  vista  nella  mielina  da  Lander- 
MANN,  e  del  pari  Angiolella  e  Cianci  in  un  accurato  lavoro  ispi- 
rato dal  Paladino  (1887),  distinsero  nelle  emasie  umane  normali 
una  rete  a  filamenti  poco  fitti  e  granuli  di  varia  grandezza,  ed 
una  massa  omogenea  disposta  in  mezzo  alle  maglie  di  detta  l'eie. 
Per  questi  autori  le  due  sostanze  rappresentano  atteggiamenti  vi- 
tali dei  corpuscoli  rossi,  e  quindi  diversi  dalla  sostanza  zooide 
ed  oecoide  ammessa  dal  Brucke. 

Essi  trattando  le  emasie  con  l'acido  picrico  in  soluzione  al  5  7« 
videro  il  reticolo  divenire  più  fitto  e  la  sostanza  amorfa  rap- 
prendersi nelle  maglie  assumendo  aspetto  di  granuli;  questo  me- 
desimo trattamento  rendeva  rotonde  le  emasie  di  rana  facilitando  la 
fuoruscita  del  nucleo. 

L'esistenza  di  una  vera  membrana  limitante  globulare  è  am- 
messa da  Mosso,  KoLLMANN,  Ehrlich  ed  altri,  pel  fatto  di  facile 
constatazione  in  tutti  i  vertebrati,  che  dissolvendosi  nei  globuli 
l'emoglobina  le  ombre  che  ne  risultano  mostrano  spesso  ancora 
più  o  meno,  distinto  il  contorno  globulare.  Quanto  al  vero  cito- 
plasma, di  cui  abbiano  già  accennato  alcune  modalità  strutturali,  a 
noi  è  paraa  vera  l'osservazione  di  Brbmer  che  risulti  di  uno  stroma 
albuminoideo  con  trabecole  e  centrosomi,  poiché  i  metodi  di  co- 
lorazione da  noi  adoperati  facevano  appunto  distinguere  nelle  ema- 
sie dell'uomo  e  più  ancora  in  quelle  dei  vertebrati  un  i*eticolo 
di  filamenti  e  di  nodi  o  granuli.  L'emoglobina,  risultante  da  una 
proteina  unita  all'emocromogeno,  è  fissata  su  detto  stroma,  in  cui 
si  trovano  mescolate  altre  sostanze  come  la  lecitina,  la  coleste- 
rina, oltre  ai  sali  o  all'acqua  che  tutto  imbeve.  Di  vestigi  nu- 
cleari nelle  emasie  umane  parlano  molti  istologi  antichi  e  recenti 
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utilizzarono  la  luce  ultra  violetta  per  Tesarne  del  sangue   senza 
alcuna  colorazione,  sono   convinti  che  le  emasie   umane   hanno 
struttura  omogenea,  per  cui  rigettano  l'opinione  che  in  esse  vi  sia 
una  struttura  a  rete,  o  spongiosa,  cosi  come  escludono  la  esistenza 
di  qualunque  genere  di  corpi  endoglobulari,  che  essi  attribuiscono 
a  prodotti  di  manipolazione.  Per  quanta  suggestione  possa  eserci- 
tare il  nome  dei  suddetti    autori  ed  il  loro  metodo  di  indagine, 
a  noi  pare  molto  probabile  che  non  sia  loro  riuscito  di    vedere 
alcun  detts^lio  strutturale,  appunto  perchè  essi    non  adoperano 
alcun  colore,  capace  di  far  distinguere  le  parti  poste  airinterno 
e  protette  dagli  strati  periferici  anche  di  fronte  alla  luce  ultra 
violetta. 

Infatti  essi  stessi  hanno  potuto  constatare  che  le  grosse  granula- 
zioni poco  trasparenti  dei  leucociti  eosinoflli,  le  quali  si  addensano 
intomo  al  nucleo,  lasciano  poco  adito  a  percepirne  i  caratteri. 

Ma  anche  a  voler  ritenere  come  la  più  esatta  interpetrazione 
del  vero  quella  enunciata  da  Gravitz  e  Griinemberg  sulla  intima 
struttura  delle  emasie ,  risulta  dalle  medesime  osservazioni  che 
egualmente  omogenea  é  loro  apparsa  la  struttura  delle  piastrine 
salvo  qualche  striatura  fibrinosa,  il  che  collima  con  il  concetto 
al  quale  ci  uniformiamo  per  effetto  delle  nostre  esperienze,  vale 
a  dire  la  derivazione  in  parte  eritrocitica  delle  piastrine.  Come 
già  abbiamo  accennato,  a  noi  è  riuscito  di  sorprendere  talvolta  il 
dissolvimento  parziale  o  totale  dei  leucociti  con  conseguente  for- 
mazione di  piastrine,  che  diremo  quindi  di  origine  leucocitica, 
ma  tuttavia  gran  parte  sono  per  noi  derivanti  dallo  stroma  eri- 
trocitico,  ib  cui  siamo  indotti  à  confermare  non  solo  l'esistenza 
di  trabecole  e  nodi,  ma  altresì  la  persistenza  più  o  meno  mar- 
cata di  grainulaziòni  e  residui  nucleari. 

Di  questi  vestigli  nucleari  fanno  fede  le  indagini  da  noi  ese- 
guite sui  vertebrati  inferiori  di  cui  esibiamo  alcune  figure  dimo- 
strative, le  quali  rendono  più  facile  T  interpetrazione  dì  certe 
zone  delle  emasie  umane,  che  come  quelle  hanno,  sebbene  meno 
spiccata,  raflSnità  coi  colori  basici.  Laddove  poi  queste  medesime 
ricerche  ematologiche  si  confrontino  con  quelle  condotte  sul  san- 
gue degli  uccelli  e  degli  anfibii,  nei  quali  il  nucleo  degli  eritro- 
citi è  cosi  persistente  e  di  facile  colorazione,  da  potersi  seguire 
anche  dopo  il  dissolvimento  del  citoplasma  globulare,  si  ritrae 
la  convinzione  assoluta  che  gran  parte  delle  piastrine  hanno  ori- 
gine da  tale  dissolvimento  globulare  e  rappresentano  ora  dei  sem- 
plici residui  del  citoplasma,  ora  dei  residui  o  vestigi  nucleari.  Vi 
è  infine  una  maniera  molto  semplice  di  convincersi  di  questa 
genesi,  esercitando  sui  preparati  di  sangue  a  fresco  una  pressione 
diretta  sul  covrioggetti.  Per  tale  manovra  vengono  fortemente 
danneggiate  le  emasie,  il  citoplasma  fuoriesce  conformandosi  in 
piccoli  ammassi  rotondeggianti  probabilmente  per  effetto  del  con- 
tenuto lécitinico.  E  se  il  preparato  era  ammanito  nel  modo  con- 
tìgliato  da  Demel,  questi  globetti  o  brandelli  derivanti  dalle  ema- 
5je  assumono  ben  presto  l'aspetto  e  la  tinta  delle  altre  piastrine 
preesistenti:  esercitando  questa  medesima  pressione  sui  preparati 
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di  sangue  di  rana  o  di  uccelli  si  scorgono  con  precisione  oltre 
alle  pastrine  derivanti  dal  citoplasma  globulare,  altre  pid  colo- 
rate e  granulose  di  derivazione  nucleare. 

A  riprova  della  derivazione  dello  piastrine  dalle  emasie  e  dai 
leucociti,  seguendo  il  consiglio  del  nostro  Maestro  6.  Paladino, 
abbiamo  ricercato  la  maniei*a  di  comportarsi  del  sangue  defibri- 
nato  dei  mammiferi  di  fronte  a  veleni  emolitici.  All'uopo,  defi- 
brinato  il  sangue  dì  cavia,  no  abbiamo  prima  constatato  la  po- 
vertà quasi  assoluta  di  piastrine  e  di  leucociti,  e  lo  abbiamo  poi 
trattato  con  soluzione  di  urea  al  V,  per  100  ed  all'  1  per  100, 
paragonando  i  preparati  di.  queste  diluizioni  con  quelli  di  san- 
gue della  medesima  cavia  non  deiibrinato  ed  ugualmente  cimen- 
tato con  le  soluzioni  di  urea.  Abbiamo  visto  che  anche  dove 
3 nasi  non  si  scorgevano  piastrine  e  leucociti  per  la  precedente 
cfibrinazione,  il  dissolvimento  delle  emasie  indotto  dall'urea  ha 
dato  luogo  a  formazione  di  nuove  piastrine,  ma  in  numero  infe- 
riore a  quello  osservato  nel  sangue  non  deiSbrinato  e  sottoposto 
alla  stessa  azione  dissolvente.  Vuol  dire  che  sia  i  leucociti  cho 
le  emasie  contribuiscono  alla  formazione  delle  piastrine.  Frat- 
tanto tra  le  piastrine  cosi  ottenute  dal  sangue  defibrinato,  nessu- 
na aveva  quella  forma  lamellare  ed  ovoidale,  del  tutto  ialina, 
che  si  riscontra  in  certe  piastrine  del  sangue  normale,  sebbene 
in  scarso  numero. 

Da  questo  fatto  sismo  indotti  a  considerare  che  queste  spe- 
ciali piastrine  possono  derivare  dagli  endotelii  vasali,  sia  che  si 
segua  la  dottrina  del  Patella,  che  i  mononucleari  non  granu- 
losi del  sangue  normale  derivino  dagli  endotelii  dei  vasi,  sia  che 
si  tenga  conto  che  i  detriti  e  gli  endotelii  sfaldati  cadono  nel 
torrente  circolatorio,  assumendo  ora  l'aspetto  di  semplici  gra- 
nuli, ora  di  piccole  lamelle. 

Risulta  dunque,  da  tutte  le  osservazioni  riferite,  che  le  pia- 
strine circolanti  sono  scarse  in  paragone  di  quelle  che  si  osser- 
vano nel  sangue  appena  emesso,  e  cho  lungi  dal  pi*esentare  un 
aspetto  unico,  variano  per  forma,  per  grandezza  e  per  int>m:i 
struttura  senza  mai  presentare  tutti  i  requisiti  di  una  cellula 
vivente.  Risulta  ancora  che  gli  organi  ematopoietici  sono  poveri 
di  questi  elementi,  e  che  il  numero  delle  piastrine  si  moltiplica 
di  pari  passo  colie  alterazioni  dei  corpuscoli  del  sangue.  Esso 
può  portarsi  ad  un  numero  stmord inane ,  inducendo  artificial- 
mente una  rapida  distruzione  delle  emasie,  onde  non  è  più  pos- 
sibile sostenere  la  genesi  autonoma  e  la  dignità  celluiai*o  di 
questi  elementi,  che  proprio  in  opposto  all'ipotesi  di  Hajem,  lungi 
dal  precedere  lo  sviluppo  dello  emasie^  ne  sono  invece  l'emble- 
ma di  distruzione. 

Conclusioni 

r  Le  piastrino  o  trombociti,  o  ematoblasti  del  sangue  non  sono 
cellule  autonome  e  tanto  meno  contengono  un  vero  nucleo,  né 
possono  esser  sedo  di  cariocinesi. 

2^  Esse  non  sono  dotate  di  alcun  movimento  proprio. 
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3""  Il  loro  aspetto  è  malto  vario  e  incostante  comB  molto  rarro 
ne  è  il  numero. 

4*  La  loro  derivazione  non  è  unica,  esse  derivano  in  gran  parte 
dai  globuli  rossi,  altre  dai  globuli  bianchi,  ed  altre  infine  pro- 
babilmente dagli  endotelii  vasali. 

5*"  Le  granulazioni  e  gli  aspetti  nucleari  sono  dovute  alla  ba- 
sofllia  dei  granuli  incorporati  dalle  piastrine. 

&"  Nessun  valore  diagnostico  o  pronostico  può  avere  l'aspetto  e 
il  numero  di  questi  elementi  nei  processi  morbosi,  se  ne  togli  la 
dimostrazione  che  esse  offrono  del  più  facile  disfacimento  glo- 
bulare. 
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Ospe^le  Clinico  di  Kapoìi 
Laboratorio  di  Chiinica  e  Microscopia  diretto  dal  Prof.  9.  PftOltteel. 


ira  NUOVO  METODO  PER  LA  RICERCA  DELL'INDICANO 
NELLE  URINE  IN  PRESENZA  DI  CLORATO  DI  POTASSIO 
E  IODURI. 
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Br.  AETURO  PRIHATEBA. 

(Assistente) 


È  noto  che  le  comuni  reazioni  dell'  indicano  (laffé^  Oberma" 
yer,  ecc.)  sono  ostacolate  dalla  presenza,  nelle  urinCf  di  ioduri 
medicinali  o  di  clorati.  Nel  primo  caso  il  iodo,  messo  in  libertà 
per  r  azione  di  un  acido  minerale ,  colora  il  cloroformio  in 
rosso-amatista  più  o  meno  intenso,  nascondendo  Y  azzurro  del- 
r  indaco  ;  nel  secondo  caso ,  per  lo  sviluppo  di  cloro ,  si  ha  la 
decolorazione  dell*  indaco  azzurro,  e  il  cloroformio  si  tinge  lie- 
Temente  in  giallo. 

Per  le  urine  che  contengono  iodo  si  è  consigliato  di  aggiun- 
gere nel  tubo  da  saggio,  dopo  la  prova  di  Ohermayer^  una  pic- 
cola quantità  di  tiosolfato  sodico ,  il  quale  determina  la  scom- 
parsa della  colorazione  amatista,  per  formazione  di  ioduro  sodico, 
e  contemporaneamente  dà  luogo  anche  a  formazione  di  tetratio- 
nato  sodico: 

2Na»S*0»  +  21  =  2NaI  +  Na«S*0*- 

Hammarsten  consiglia  di  aggiungere  semplicemente  un  pò*  di 
soda,  Kovoarscki  un  cristallo  di  tiosolfato  potassico. 

Quanto  alla  ricerca  dell'  indicano  in  presenza  di  clorati,  non 
si  conosce  ancora  un  metodo  sicuro.  Primavera  0.  consigliava 
di  far  sospendere  T  uso  dei  clorati,  non  conoscendo  alcuna  rea- 
zione adatta  al  caso;  Reale ^  neirjultìma  edizione  del  suo  Ma- 
nuale di  Chimica  Clinica  (1907),  e  con  lui  tutti  gii  altri  autori 
moderni  (Eulemhurg^  Klopstok^  Kowarscki^  ecc.)  rilevano  lo 
stesso  inconveniente,  ma  non  propongono  alcun  metodo  speciale. 

Calendoli  E.  si  è  occupato  deirargomento ,  e  in  una  breve 
Bota,  pubblicata  dai  Policlinico  (1906),  cosi  conchiude: 

1)  in  urine  ricche  di  clorato  di  potassio,  la  reazione  dell' in* 
dicano  riesce  meglio  usando  acido  cloridrico  diluito  al  50  7o  ; 

2)  aggiangendo  ad  un  volume  di  urina  la  metà  dello  stesso 
Tohime  (0  solnzione  concentrata  di  acido  tricloracetico ,  riscal- 
dimdo  Aio  ad  ebollizione  e,  dopo  rafifreddamentoi  estraendo  con 
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cloroformio,  questo  assume  un  colorito  violaceo  (indaco  rosso), 
più  0  meno  intenso  a  seconda  della  quantità  di  indicano  conte- 
nuta n^ir  urina; 

3)  nelle  comuni  reazioni  deirindicano,  si  può  adoperare  il 
clorato  di  potassio  come  ossidante,  in  luogo  di  quelli  finora  usati 
(cloruro  di  calcio,  percloruro  di  ferro,  ecc.). 

Volli  sperimentare  le  reazioni  proposte  da  Calendoli,  serven- 
domi di  urine  ricchissime  di  indicano  solforico^  a  cui  aggiungevo 
quantità  diverse  di  clorato  di  potassio;  In  realtà,  usapclo  l'acido 
cloridrico  diluito  al  50  %,  ottenni  un  accenno  di  reazione  nelle 
urine  contenenti  scarsa  quantità  di  clorato,  e  anche  in  queste 
non  costantemente.  Il  cloroformio  in  alcuni  casi  rimaneva  tinto 
leggermente  in  azzurro,  mentre  era  completamente  decolorato  se 
si  usava  acido  cloridrico  concentrato. 

Questo  metodo  dava  però  risultato  completamente  negativo  in 
presenza  di  grande  quantità  di  clorato  (2-4  gr.  y^o). 

Quanto  al  metodo  dell'acido  tricloroacetico,  praticandolo  anche 
in  molte  urine,  ricche  di  indicano  solforico,  e  contenenti  quantità 
grandi  o, piccole  di  clorato  di  potassio,  ed.  attuando  fino  allo 
scrupolo  le  condizioni  consigliate  da  Calendoli^  n,pn  ho  potuto 
mai  ottenere  la  colorazione  violacea  del  cloroformio,  il  quale  in- 
vece si  è  sempre  depositato  tinto  dal  giallo-paglierino  al  giallo- 
bruno. 

La  colorazione  violacea  ottenuta  da  Calendoli,  credo  si  debba 
attribuire  alla  varietà  glicuronica  dell* indicano:  in  realtà  l'or- 
dinario indicano  solforico  è  un  composto  non  facilmente  decom- 
ponibile, mentre  Tindicano  glicuronico  è  abbastastanza  instabile, 
tanto  vero  che,  anche  in  assenza  di  clorati,  riscaldando  Y  urina 
che.  lo  contiene,  previo  trattamento  con  reattivo  Obermayer,  la 
colorazione  si  può  attenuare  fino  a  sparire  (Reale). 

Reale  ha  anche  dimostrato  che  l'indicano  glicuronico  si  scin- 
de, con  Tebollizione,  anche  in  presenza  di  acido  acetico.  D'altra 
parte  T  acido  tricloroacetico  è  un  acido  debole,  né  T  ebollizione 
può  concorrere  a  rinforzarne  l'azione,  perchè  anzi  la  indebolisce 
sempre  più  scindendo  il  detto  acido,  almeno  parzialmente,  in  ani- 
dride carbonica  e  cloroformio.  —  Calendoli  ammette  che  l'acido . 
tricloroacetico,  con  Tebollizione,  sviluppi  una  tenue  quantità  di 
cloro  dai  clorati ,  cloro  che  farebbe  da  ossidante  nella  reazione 
da  lui  proposta:  ora,  è  vero  che  per  l'azione  dell'acido  tricloro- 
acetico, nelle  dette  condizioni^  si  può  svolgere  dell'acido  cionco 
(e  non  cloro)  dai  clorati,  ma  non  mi  pare  ammissibile  assoluta- 
mente che  l'acido  tricloroacetico  possa  riuscire  a  scindere  una 
sostanza  cosi  stabile  come  l'indicano  solforico. 

Quanto  alla  osservazione  di  Calendoli  circa  la  sostituzione  del 
clorato  di  potassio  ai  comuni  ossidanti,  usati  finora  nelle  reazioni 
dell'indicano,  ho  potuto  anch'io  constatarne  la  pratica  utilità. 

Trovandomi  a  studiare  l' argomento ,  ho  tentato  di  escogitare 
qualche  reazione  speciale,  che  permettesse,  in  modo  sicuro  e  so- 
pratutto pratico i  di  ricercare  l'indicano  in  presenta  di  clorati. 
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•0  4\   ioduri,   e  posso  ora  proporre  un  metodo  che  rispondo  co- 

«Jtanietnente  allo  scopo/ 

"Dopo  numerose  esperienze,  da  me  eseguite  in  urine  contenenti 
\q  dette  sostanze,  e  più  o  meno  ricche  di  indicano ,  mi  son  po- 
tuto convincere  che  i  migliori  risultati  si  hanno  eseguendo  la 
reazione  noi  modo  che  ora  esporrò. 

TECNICA. 

A  30  e.  e.  di  urina  (contenente  ioduri  o  clorati  )  si  aggiunge, 
in  un  beker,  una  piccola  quantità  (circa  30  centigr.)  di  ni- 
trato di  argento  cristallizzato  e  puro ,  in  sostanza ,  e  si  agita 
fino  a  soluzione  completa  di  dotto  nitrato  (1).  Si  forma  un  ab- 
lM>ndante  precipitato,  il  quale  trascinando  con  sé  molti  pigmenti 
(uroeritrina,  urobilina,  ecc.),  la  cui  abbondanza  com*ò  noto  osta- 
cola tutte  le  reazioni  dell'indicano,  rende  inutile  la  preventiva 
decolorazione  con  acetato  di  piombo,  usata  negli  altiì  metodi  per 
le  urine  molto  pigmentate.  II  liquido,  molto  torbido,  si  filtra  per 
doppio  filtro  compatto  ed  asciutto,  e  ad  una  piccola  porzione  del 
filtrato  si  aggiunge  qualche  goccia  di  soluzione  di  nitrato  di  ar- 
gento al  5  Vo-  ^^  si  ottiene  ancora  precipitato  si  aggiunge  al 
filtrato  un'  altra  piccola  quantità  di  nitrato  di  argento  in  so- 
stanza, e  si  filtra  di  nuovo.  D'ordinario  però  la  prima  quantità 
di  nitrato  di  ai^gento  basta  ad  ottenere  la  completa  eliminazione 
dei  cloruri,  e  solo  in  caso  di  grande  abbondanza  di  essi  ò  neces- 
sario aggiungere  altro  nitrato  di  argento  e  procedere  a  seconda 
filtrazione  (2). 

Il  filtrato,  che  deve  essere  perfettamente  limpido,  si  addiziona 
ad  un  volume  eguale  di  acido  solforico  diluito  al  quinto ,  è  il 
tutto,  in  un  beker,  si  tiene  a  bagno-maria  per  2-5  minuti. 

Si  userà  acido  solforico  molto  concentrato  e  puro,  diluendolo 
al  momento  dell'  esperienza ,  in  modo  da  avere  ,  con  V  aggiunta 
dell'  acqua,  un  forte  riscaldamento. 

La  durata  del  bagno-maria  varia  nei  singoli  casi.      . 

Per  non  lasciarsi  sfuggire  il  momento,  in  cui  l'intensità  della 
reazione  ha  raggiunto  il  suo  massimo,  è  bene,  cominciando  già 
dopo  un  minuto,  di  prelevare  tre  o  quattro  successivi  campioni 
di  6  e.  e.  ciascuno,  rafi'reddando  ed  estraendo  ogni  volta  con  =clo- 
roformio,  e  agitando  a  più  riprese. 

In  presenza  di  grande  quantità  di  indicano  il  cloroìformio  as- 
sume una  intensa  tinta  azzurra-pervinca. 

Una  tinta  lievemente  azzurra  o  bianco-sporca  indica  scai^ezza 
0  quantità  normale  di  indicano. 


(1)  Se  rurina  ha  reazione  alcalina,  si  acidifica  prima  con  poche  gocce  di  acido 
nitrìeo  diluitissinio^  enente  da  vapori  nitrosi. 

(2)  Quando  si  tratti  di  eHame  completo  di  urine,  si  può,  nel  caso  suddetto, 
rìspsiniìiar  tempo,  facendo  precedere  alla  ricerca  dell'indicano  l'ordinaria  de- 
terminazione dei  cloruri:  si  ha  cosi  il  modo  di  sapere  in  antecedenza,  con  siif^ 
fidetite  esattezza,  la  quantità  di  nitrato  di  argentai  necessaria  por  la.  elimina: 
àoèe  dei  clomri»  -^  ■  .  _^  -     .  a  ..» 
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Se  si  prolunga  fino  a  10-15  minuti  la  permanenza  ai  bagno- 
maria, capita  spesso  di  osservare  nel  liquido  una  colorazione 
rosso-cremisina  che  tinge  il  cloroformio  dello  stesso  colore  (tra* 
sformazione  deiPazzurro  in  rosso  d^ìndaco  ?) 

Questo  metodo  riesce  costantemente,  e  anche  in  presenza  di 
quantità  considerevoli  di  ioduri  o  di  clorati  (almeno  fino  a  gram.  4 
per  1000). 

Dalle  mie  esperienze  ha  potuto  inoltre  rilevare  che: 

1)  quando  il  clorato  di  potassio  si  trova  nelle  urine  solo  in 
tracce,  anche  il  metodo  dì  Obermayer  può  riuscire  positivo— La 
colorazione  azzurra  che  si  ottiene  è  però  non  solo  meno  evidente 
dell'ordinario,  ma  spesso  molto  passeggera,  nel  senso  che  certe 
volte  si  osserva  solo  quando  si  estrae  con  cloroformio  subito  dopo 
l'aggiunta  del  reattivo,  mentre  il  liquido  si  decolora  completa- 
mente se  l'estrazione  del  cloroformio  si  fa  dopo  il  solito  lieve 
riscaldamento  e  successivo  raffreddamento. 

2)  aumentando  di  poco  la  concentrazione  del  clorato  di  po- 
tassio, la  reazione  di  Obermayer  riesce  sempre  negativa,  mentre 
si  ha  positiva,  ma  non  costante  (forse  in  rapporto  alla  forma  di 
combinazione  dello  indossile)  con  acido  cloridico  al  50  ^/^  (Calen- 
doli) e  talora  anche  con  acido  cloridrico  concentrato  (Prima- 
vera G). 

3)  quando  il  clorato  sia  ancora  più  abbondante  (fino  a  gram- 
mi 4  Veo)  f&Uiscono  tutte  le  reazioni  su  indicate,  mentre  riesce  ta- 
lora positiva,  ma  molto  meno  intensa  che  in  mancanza  di  clorato, 
la  reazione  con  solo  acido  solforico  diluito  al  quinto  —  Riesce  in 
questo  caso  invece  sempre  positiva  e  molto  intensa  la  nuova  rea- 
zione che  ho  proposto  innanzi,  e  di  cui  ora  cercherò  di  dare  la 
spiegazione  teorica, 

Prinoipio  del  metodo 


L'interpretazione  esatta  delle  reazioni  chimiche  che  avvengono 
in  un  miscuglio,  è  solo  possibile  quando  gli  elementi  che  lo  com- 
pongono siano  tutti  noti,  cosi  da  poterli  far  reagire  isolatamente 
tra  loro,  dando  il  dovuto  rilievo  alla  parte  che  ognuno  di  essi 
prende  alla  reazione  totale. 

Ciò  non  è  possibile  all'urologo,  perchè  l'urina,  dal  punto  di  vi- 
sta chimico,  è  un  miscuglio  di  sostanze,  di  cui  alcune  sono  forse 
ancora  del  tutto  ignote,  altre  sono  note  soltanto  per  avere  un 
nome,  altre  finalmente  sono  chimicamente  definite  —  Ma  anche 
di  molte  fra  queste  ultime  all'analisi  urologica  sfugge,  o  la  pre- 
senza (perchè  un'analisi  clinicamente  completa  è  ancora  chimi- 
camente molto  incompleta),  o  la  forma  di  combinazione,  o  almeno 
la  proporzione  reciproca. 

Quindi,  nella  interpretazione  delle  reazioni  urologiche,  noi  dob- 
biamo tener  conto  anche  dei  fattori  ignoti  a  noi,  ma  che  possono 
benissimo  prender  parte  attiva  alle  reazioni  stesse;  e  i  ragiona- 
menti esplicativi  di  tali  reazioni,  quando  siano  basati  su  nozioni 
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acquisite  dalla  chimica  pura,  debbono  essere  interpretati  piutto- 
sto in  senso  probabile  ohe  non  in  senso  assoluto.. 

Esaminiamo  dunque  i  dati  di  fatto  sui  quali  si  può  basare  la 
spiegazione  scientifica  della  reazione  da  me  proposta. 

Perchè  dall'indicano  delie  urine  si  formi  l'indaco  è  necessario 
in  primo  luogo  che  arvenga  l'idrolisi,  che  si  può  ammettere  sia 
preceduta  dalla  liberazione  dell'acido  indossilsolforico,  per  opera 
deiracido  a  cui  è  affidata  l'idrolisi: 

CO— SO*— OH  COH 

C^H^^'^CH        4-  HOH=C^H*y^^CH+OHSO*0H 

poi  occorre  che  l'indossile  si  ossidi  ad  indigotina: 

co  co 

C«H*^        >C  =  C^        )H^C\  cioè  C^H*WO^ 

e  finalmente  ò  necessario  che  l'indigotina  non  si  ossidi  ulte*- 
riormente. 

Oltre  l'idrolisi  si  deve  dunque  avere  un'ossidazione  abbastanza 
ma  non  troppo  energica. 

Ora  abbiamo  visto  che,  man  mano  che  cresce  la  concentrazione 
del  clorato  (e  quindi  dell'acido  dorico,  in  presenza  di  acidi  ab- 
bastanza energici  per  spostarlo)  diminuisce  progressivamente  il 
numero  dei  reagenti  che  danno  luogo  alla  formazione  di  indigo- 
tina, senza  ossidare  ulteriormente  quest'ultima. 

Ed  in  particolare  si  deve  notare  che  i  primi  a  fallire  sono 
qoei  reagenti  che  contengono  una  sostanza  ossidante  (Obermayer); 
Tengono  in  seguito  quelli,  che  pur  non  contenendo  ossidanti,  ne 
producono  reagendo  col  clorato  di  potassio:  cosi  l'acido  cloridrico 
che  svolge  cloro  secondo  le  note  equazioni: 

1)  HCIO^  +  5HC1  =  3H«0  +3C1*  ' 
2)  2Cl  +  ff0  =  2HCl  +  0 

Ultimi  vengono  quei  reagenti ,  che  non  solo  non  contengono 
ossidanti ,  ma  neppure  son  capaci ,  al  di  fuori  delle  urine ,  di 
svolgerne  in  presenza  di  acido  dorico  (acido  solforico,  diluito  al 
quinto). 

Ma  perchè,  elevando  la  concentrazione  del  clorato  al  disopra 
di  questo  limite,  anche  tali  reagenti  danno  risultati  a  volte  poco 
evidenti,  a  volte  negativi  addirittura?  E  perchè  invece,  in  tali 
condizioni ,  riesce  sempre  e  nettamente  positivo  il  metodo  che 
ho  proposto? 
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La  ragione  soaturisce  chiara  da  quanto  ho  détto  or  orà.  Pai-^ 
che  l'acido  solforico  diluito  e  il  clorato  di  potassio,  reagendo  tra 
loro  in  solvente  inattivo,  non  sviluppano  ossidanti  ;  e  poiché  in- 
vece a  tale  sviluppo  essi  danno  luogo  nell'urina,  è  evidente  che 
tra  i  costituenti  ordinarli  di  questa  vi  devono  essere  delie  sostanze, 
che  in  presenza  di  clorato  di  potassio,  e  sotto  l'azione  deiracido 
solforico  diluito,  cagionano  l'ulteriore  ossidazione  dell'indigotina. 

Ora,  non  può  ammettersi  che  la  sostanza,  che  viene  ad  elimi- 
narsi per  l'azione  del  nitrato  di  aigento,  sia  lo  stesso  acido  do- 
rico. Contro  questa  ipotesi  non  solo  vi  è  ia.  ragione ,  dirò  cosi 
teorica,  che  il  .clorato  di  argento,  a  differenza  di  quasi  tutti. gli 
altri  sali  alogenati  di  argento,  è  solubile  in  aeqaa;^ma  vi  é  an- 
che la  diretta  constatazione  del  fatto  che,  sostituendo  nel  mio 
metodo  l'acido  solforico  con  acido  cloridrico  (dopo  filtrazione  del- 
l'urina addizionata  a  nitrato  di  argento)  si  ha.  ingiallimento  del 
liquido  e  sviluppo  di  cloro. 

Questi  costituenti  dell'urina,  che  vengono  completamente  pre- 
cipitati dal  nitrato  di  argento,  a  me  pare  non  possano  essere  che 
i  cloruri. 

Essi,  per  le  ragioni  che  verrò  ad  esporre  e  che  si  compendiano 
nella  eccessiva  ossidazione  della  indigotina,  impedirebbero  la  for- 
mazione dell' ipdaco  in  presenza  di  clorati,  ostacolando  anche  la 
reazione  con  acido  solforico  diluito. 

I  cloruri  difatti  per  azione  degli  acidi  (  nel  nostro  caso,  del- 
l'acido solforico  diluito)  liberano,  come  è  noto,  acido  cloridrico: 

NaCl  H-  H«SO*  =  NaHSO*  +  HCl 

NaHSO*  +  NaCl  =  Na^SO*  +  HCl 

Ma  lo  stesso  acido  solforico  diluito  libera  dal  clorato  T  acido 
dorico  (che  in  soluzione  diluita  è  stabile  e  non  ossida  l'azzurro 
dMndaco): 

2KC10»  +  H«SO*  =  K«SO*  +  2HC10« 

L'acido  dorico  poi  reagisce  con  1'  acido  cloridrico,  specialmente 
a  caldo,  secondo  le  equazioni  già  riportate  più  sopra  (pag.  167), 
ossidando  coslFindaco,  e  quindi  decolorandolo:  questa  reazione  è 
del  resto  utilizzata,  nell'  analisi  cliimica  qualitativa,  per  la  ri- 
cerca dell'acido  dorico  (1). 

Ne  consegue  che  sottraendo  dalle  urine  i  cloruri,  mediante  pre- 
cipitazione con  nitrato  di  argento,  si  evita  lo  sviluppo  di  un  ener- 
gico ossidante  come  é  il  cloro.  D'altra  parte  Tacido  dorico  che 
si  mette  in  libertà,  per  l'azione  dellacido  S)lforÌGo  diluito  sul 
clorato,  non  solo  non  può  nuocere  alla  reazione  finale,  perché 
incapace  di  ossidare  e  quindi  decolorare  l'azzurro  d'indaco  (rela- 

(1)  È  vero  che  la  Koluzioue  di  uzzurro  di  indaco  che  si  una  come  reiiKentf) 
iu  chimica  analitica  non  è  indigotina ,  ma  un  acido  imligolinsolforico  ;  ma  è 
molto  probabile  che  anche  l'indigotina  abbia  lo  Hten^o  suo  coiuiKìrtamento  ri- 
spetto agli  08t»idunti. 
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tivaQieiite  molto  stabile);  ma  può  inveiSe  eòn  ogni  probabilitàk.  spèr 
cialmenjte  agendo  a  oaldo  ^  piuttosto  a  lungo;  ossidare  una  so- 
sostanza  cosi  avida  di  ossigeno  com*è  Tindossile,  e  quindi  favorire 
la  reazione  stessa. 

L'ossidazione  dell'indossile,  nel  mio  metodo,  oltre  che  al  detto 
acido  dorico,  è  probabilmente  dovuta  ad  altri  due  fattori:  all'a- 
cido nitrico,  '  cioè,  che  si  libera  dal  citrato  di  argento,  e  all'os- 
sigeno atmosferico,  che  agisce  quando  si  agita  t  più  riprese  la 
provetta,  contenente  il  liquido  declorurato  ed  il  cloroformio. 

Restano  ora  da  spiegare  alcuni  particolari  della  tecnica  del 
mio  metodo. 

Prima  di  tutto  in  esso  è  necessario  usare  acido  solforico  diluito 
(il  grado  più  opportuno  di  diluizione  è  stato  stabilito  per  tentativi), 
perchè  l'acido  solforico  concentrato,  senza  prendere  una  parte  vi- 
sibile alla  reazione,  scompone  l'acido  dorico,  dando  luogo  alla 
formazione  di  acido  perclorico,  di  acqua  e  di  biossido  di  cloro, 
il  quale  ultimo  è  un  ossidante  molto  energico: 

3HC10^  =  HCIO*  +  H^O   I  2C10' 

In  secondo  luogo  occorre  sostituire  il  debole  e  momentaneo  ri- 
scaldamento sulla  fiamma,  usato  negli  altri  metodi,  col  prolun- 
gato riscaldamento  a  bagno-maria,  e  ciò  da  una  parte  per  faci- 
litare l'idrolisi  dell'indossilsolfato  (o  meglio  dell'acido  rispettivo) 
e  l'ossidazione,  almeno  parziale  dell'indossibile;  dall'altra  per  po- 
ter più  facilmente  cogliere  il  massimo  d'intensità  della  reazione 
mediante  i  saggi  successivi,  ciò  che  richiede  che  la  formazione 
dell'indaco  non  sia  troppo  rapida. 

In  presenza  di  indicano   glicuronìco   si   può  addirittura  fare  a 
meno  del  bagno-maria. 

Non  mi  fermerò  a  spiegare  la  ragione  per  cui  il  mio  metodo 
permette  anche  la  eliminazione  degli  ioduri:  ragione  che  eviden- 
temente si  basa  sulla  notissima  reazione  degli  ioduri  col  nitrato 
di  argento,  in  mezzo  debolmente  acido,  e  relativa  formazione  di 
ioduro  di  argento,  insolubile  in  acqua,  in  acido  nitrico  e  in  am- 
moniaca. 

KI  -I   AgNO^  =  KNO  *  -1-  Agi 

Conclusioni 

1)  Col  metodo  che  io  propongo ,  mentre  si  evita,  nelle  urine 
contenenti  clorato  di  potassio,  lo  sviluppo  di  ossidanti  cosi  ener- 
gici, da  causare  l'ulteriore  ossidazione  (e  relativa  decolorazione) 
della  indigotina;  si  favorisce  invece  l'idrolisi  dell'  indossilsolfato 
e  l'ossidazione  consecutiva  dell'indossile. 

Le  ragioni  chimiche  che  ho  addotte,  e  che  si  riferiscono  a  rea- 
zioni ben  stabilite  in  Chimica  generale,  danno  affidamento  della 
costante  riuscita  del  metodo,  e  spiegano  i  risultati  sempre  posi- 
tivi ottenuti  nei  miei  numerosi  controlli. 

2)  Questo  metodo  rende  non  solo  possibile,  ma  anche  facile  e 
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sbrigativa,  la  ricerca  dell'indicano  in  presenza  di  clorato  di  po- 
tassio ,  ricerca  alla  quale  finora  si  doveva  necessariamente  ri- 
nunziare. 

3)  Il  metodo  stesso  permette  la  ricerca  deirindicano  anche  in 
urine  contenenti  ioduri. 

All'illustre  Maestro  Prof.  G.  Paolucci  esprimo  qui  tutta  la  mìa 
gratitudine  per  la  benevola  ospitalità  concessami. 
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Ospedale  incurabili 
Clinica  medica  paiegg.  del  prof.  F.  Failo 


DI  UN  CASO  NON  COMUNE  DI  MELANOSARCOMA  EPATICO 

Doti.  LEONABDO  PBTBONE 

Assistente 


Sono  state  pubblicate  parecchie  osservazioni  di  melanosarcomì 
epatici    secondari   a  sarcomi  della  coroide.   La  riproduzione  del 
neoplasma  in  organi  lontani  della  sede  di  origine  è  stata  osser- 
vata generalmente  dopo  poco  tempo  dalla  enucleazione  dell'occhio 
affetto  o  poco    dopo  la  manifestazione  del  tumore   prima  che  si 
fosse  proceduto  ad  intervento  chirurgico. 

Un  caso  da  me  osservato  nella  Clinica  pareggiata  del  Prof.  Pa- 
lio che  mi  autorizza  a  pubblicare,  è  notevole  e  per  la  lunga  pausa 
osservata  dopo  l'intervento  operativo  e  per  la  di  strìbuzione  estesa 
che  il  melanosarcoma  assunse  riproducendosi.  Credo  quindi  non 
privo  di  interesse  comunicare  brevemeute  il  caso  in  parola,  per- 
mettendomi l'esame  di  esso  di  fare  alcune  brevi  comunicazioni 
sulle  questioni  concernenti  i  melanosarcomì  coroidei  in  rapporto 
al  modo  come  essi  danno  metastasi. 

Storia  Clinica  —  Sorvolo  sa  pochi  cenni  storici:  Teresa  P.  di  anni  29 
DeUa  anamnesi  remota  notasi  come  fatti  importanti  ohe  la  donna  quat- 
tro anni  or  sono  a  causa  di  un  tumore  airocchio  sinistro  fu  operata  di 
enucleazione  di  esso:  la  donna  da  quella  epoca  è  stata  sempre  bene,  due 
mesi  or  sono  notò  che  il  suo  addome  si  rigonfiava  in  modo  notevole;  da 
quell'epoca  avverte  disturbi  respiratori  e  nella  deambulazione,  per  i  quali 
fatti  è  ricoverata  in  ospedale. 

Airesame  del  torace  non  si  nota  nulla  di  importante.  L'addome  è  ri« 
gonfio  e  la  palpazione  nel  quadrante  superiore  lascia  percepire  numerosi 
tamoretti  di  forma  nodulare  che  stanno  in  rapporto  di  contiguità  con 
masse  lobate  le  quali  hanno  consistenza  duro-elastica  e  sono  a  margini 
smossi.  Queste  ma3se  neoplastiche  seguono  poco  i  movimenti  respiratori 
e  8i  lasciano  apostare  dalla  mano  nel  senso  laterale  e  dal  basso  in  alto. 
Con  un  esame  più  accurato  si  può  rilevare  ancora  che  queste  masse  neo- 
plastiche si  spingono  fin  sotto  Parco  costale  destro  perdendo  a  poco  a 
poco  il  loro  limite  superiore,  a  sinistra  queste  masse  si  seguono  fino  al- 
Tasoellare  media  prolungata  in  basso  fino  alla  regione  iliaca. 

La  paziente  aveva  un  colore  della  pelle  bruno  intenso  tanto  da  ricor- 
dare il  colore  della  pelle  nel  morbo  di  Addison,  però  mancavano  le  note 
chiazze  di  pigmento  sulle  mucose  visibili. 

L'inferma  accusava  astenia  accentuata;  l'esame  della  urina  oltre  una 
intensa  quantitlt  di  melanina  non  fece  rilevare  altro  elemento  patologico 

La  diagnosi  fatta  in  clinica  fu  di  Melanosarcoma  del  fegato,  conse- 
cutivo a  quello  deltt^  coroide. 
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L*autop8ia  dett^  il  SQguente  risultato:  Sviluppo  scheletrico  regolare, 
nntrizione  molto  scaduta,  edema  degli  arti  inferióri  e  pareti  addominali. 

Addome,  —  All'apertura  fuoriescono  circa  due  litri  di  liquidò  giallo 
citrino'  —  Nulla  di  importante  rilevasi  al  peritoneo.  Il  fegato  è  aumen- 
tato enormemente  di  volume  tanto  da  raggiungere  col  suo  bordo  infe» 
rWe  la  linea  ombelicale  tras versa  superando  a  sinistra  la  linea  xifo-om- 
belìcale,  in  alto  raggiungendo  la  terza  costola;  la  sua  faccia  antero-su- 
periore  presenta  aderenze  con  la  parete  toracica.  Estratto  dal  cadavere 
ha  superficie  ineguale  per  la  presenza  di  numerosi  tumoretti  di  colore 
bruno  non  ombelicati  ideila  grandezza  di  un  acinò^  di  canape  a  quella  di 
una  grossa  noce;  sono  più  visibili  sulla  faccia  inferiore. 

Al  taglio  tutta  la  compage,  del  fegato  si  trova  infiltrata  di  noduli  si- 
mili a  quelli  della  faccia  inferiore.  La  disposizione  acinosa  del  fegato  è 
invisibile  —  notasi  invece  come  sopra  ho  già  ricordato  la  presenza  di 
Boduli  ros&o  bruni  ^he  iiifiltrano  11  tessuto  epatico- -in  tutta  la  sua  esten- 
sione. 

La  Cistifellea  è  dilatata  e  contiene  liquido  filante  di  colore  normale.' 

Nei  retii  nulìa^  di  particolare  tranne  che  nel  sinistro  notasi  un  nodulo 
della  grandezza  di  una  grossa  avellana,  che  si  lascia  staccare  assieme 
alla  capsula  ove  se  ne  contengono  ancora  altri  più  piccoli.  Alla  aoper- 
ficie  di  taglio  notasi  stasi  delia  sostanza  corticale  midollare:  sono  evi- 
detiti  anche  |>iccoli  noduli  di  colorito  bruno  della  grandezza  di  ufi  acino 
di  miglio  Pancreas.  In  esso  notausi  piccoli  noduli. 

Nel  pulmone  destro  si  nota  lieve  edema  al  lobo  inferiore,  alcuni  pic- 
coli noduli  impiantati  sulla  plenra  viscerale,  lo  stesso  al  pulmone  sinistro. 

Il  (more  si  presenta  piccolo  di  colorito  bruno,  però  ha  apparati  musco- 
lari integri. 

Nel  cervello  le  membrane  di  rivestimento  lasciano  scorgere  nulla  di 
particolare.  Alla  sezione  deirorgano  notasi  nei  pressi  del  nucleo  lenti- 
ticolare  di  destra  e  neirinsola,  alla  testa  del  nucleo  caudato  di  sinistra 
dei  noduli. 

Esame  microscopico  —  Pezzi  di  fegato  di  cervello,  rene  etc.  Indarìti 
in'  formalina  furono  allestiti  per  la  osservazione  microscopica. 

Nel  fegato  si  osserva  come  rilevasi  dall'annessa  tavola: 

La  disposizione  trabecolare  delle  cellule  epatiche  non  è  più  riconosci-; 
bile.  Le  cellule  epatiche  sono  piccole,  atrofiche  con  iperplasia  del  tessuto 
periportale.  Il  tessuto  neoplatico  è  costituito  da  masse  cellulari,  cilX)on- 
date  esternamente  dal  tessuto  epatico  ridatto  a  striscio.  Le  cellule  del 
neoplasma  non  sono  a  tipo  unico,  ora  sono  evidenti  cellule  fusate  allun- 
gate, ora  viceversa  cellule  rotondeggianti  con  grosso  nucleo,  abbondante 
protoplasma  e  cariche  di  pigmento.  Riguardo  poi  alla  distribuzione  del 
pigmento,  qnesto  in  generale  è  contenuto  nelle  cellule  earcomatose,  però 
di  qua  e  di  là  anche  nel  tessuto  epatico  trovansi  cupiali  di  pigmento 
melanico. 

Nel  rene  notasi  che  gli  epiteli  dei  canicoli  contorti  contengono  abbon* 
dante  quantità  di  pigmento  melanico. 

Nel  cervello  i  tumoretti  visibili  macroscopicamente  sono  costituiti  di 
ammassi  di  pigmento  senza  cellule  neoplastiche. 

È  chiaro  che  siamo  dinanzi  ad  un  melanosarcoma  epatico  con- 
secutivo ad  una  neoplasia  sarcomatosa  della  coroide. 

Prima  di  fare  alcuna  considerazione  sul  caso  in  esame  vorrei 
riferire  alcune  notizie  bibliografiche  sul  melanosarcoma  della  co- 
roide e  del  fegato,  essendo  ciò  indispensabile  per  le  retta  intér- 
petrazione  del  caso  che  ho  riferito. 


11  Fuehs  dice  che  nei  oajsi  di.  tumori  della  coroide,  rorgaoQQ^l 
quale  prÌDcipalmente  si  avvera  la  metastasi  è  il  fegato,  le  ossa, 
L  pulmoni,  i  gangli  linfatici,  il  peritoneo,  le  pleure  sono  invase 
con  minore  frequenza  e  ciò  si  può  spiegare  con  l'estrema  impor- 
tanza della  rete  capillare  del  fegato  e  con  la  strettezza  del  ca- 
libro dei  vasi  ed  anche  perchè  probabilmente  il  fegato  è  un  ter- 
reno favorevole  allo  sviluppo  dei  tumori  melauici ,  permettendo 
che  le  cellule  specifiche  cadute  isolatamente  od  in  gruppi  nel  tor- 
rente circolatorio  si  fermano  nel  suo  tessuto  e  quivi  rapidamente 
vi  si  sviluppano, 

I  melanomi  nascono  dalle  cellule  della  coroide  e  deiriride,  dalla 
retioa  e  dalle  cellule  del  corpo  mucoso  di  Malpighi  che  allo  stato 
normale  sono  dotate  del  potere  di  elaborare  la  melanina. 

.  Lo  Schuppel  per  spiegare  la  genesi  dei  melanomi  intra-epatici 
secondari,  suppone  che  dai  melanomi  primitivi,  sì  separano  delle 
cellule  che  sono  trasportate  al  fegato  per  l'arteria  epatica;  queste 
cellule  giunte  nei  capillari  si  moltiplicano  e  ricalcano  il  paren- 
chima epatico  il  quale  non  prende  alcuna  pai*te  allo  sviluppo  del 
neoplasma. 

Nel  nostro  caso  si  osservano  le  granulazioni  pigmentarie  e  gli 
elementi  specifici  della  neoplasia,  ma  qualche  volta  come  osserva 
il  Lancereaux  i  melanomi  secondari  del  fegato  sono  unicamente 
composti  di  granulazioni  pigmentarie  deposte  negli  elementi  cel- 
lulari deirorgano. 

Possiamo  ritenere  che  in  3  modi  le  neoplasie  melaniche  pri- 
mitive infettano  il  fegato  ;  per  i  loro  elementi  sarcomatosì ,  per 
il  loro  pigmento  e  per  i  loro  elementi  cellulari.  Microscopica- 
mente i  melanosarcomi  epatici  si  distinguono  in  due  varietà  :  me- 
lanosarcomi  globocellulari  e  melanosarcomi  fusicellulari.  1  primi 
sono  formati  di  pigmento  nero  e  di  cellule  piccole,  rotonde,  prov- 
viste di  nuclei  spesso  nucleolati,i  secondi  sono  costituiti  da  pigmento 
nero  e  da  cellule  fusiformi  incrociate  tra  loro  o  a  fascetti  for- 
nite di  nuclei. 

II  modo  di  distribuzione  del  pigmento  nei  melanosarcomi  è 
soggetto  a  variare.  Ordinariamente  si  vede  negli  interstizii  degli 
elementi  sarcomatosì  e  negli  elementi  sarcomatosi  stessi  che  in- 
filtra, gonfia  e  dei  quali  fa  scomparire  il  nucleo.  Tuttavia  quasi 
sempre  è  possibile  scovrire  in  mezzo  alle  cellule  pigmentate  un 
certo  numero  di  elementi  non  pigmentati,  di  cui  i  caratteri  pos- 
sono essere  perfettamente  studiati ,  talvolta  anche  lo  spazio  oc- 
capato  dalle  cellule  non  pigmentate  è  considerevole. 

Tutto  ciò  si  riscontra  all'  esame  istologico  del  tumore  da  me 
studiato  con  la  caratteristica  speciale  di  essere  costituito  da  cel- 
lule sarcomatose  rotonde  e  fusiformi,  il  pigmento  è  distribuito 
nelle  cellule  del  tumore  ed  infitrato  nel  tessuto  epatico,  e  si  ve- 
dono delle  zone  dì  tessuto  che  ancora  non  sono  state  invase  dalla 
neoplasia. 

Qui  si  presenta  la  questione:  perchè  in  questo  caso  sia  decorso 
tanto  tempo  dairestrinsecarsi  dalla  metastasi  dopo  enucleato  l'oc- 
chio, sede  primitiva  del  tumore.  À  me  pare  che  due  ipotesi  pos- 


sono  entrare  in  campo  per  risolvere  l'intricata  quistione,  o  che 
la  neoplasia  del  fegato  osservata  alla  necroscopia,  era  del  tutto 
indipendente  dal  primo  tumore  oculare,  o  che  elementi  sarcoma- 
tosi  ,  staccati  dal  tumore  coroideo  si  fossero  annidati  nel  fegato 
e  quivi  fossero  rimasti  per  lungo  tempo  senza  funzione  prolife- 
rante. La  prima  ipotesi  è  poco  probabile,  sia  perchè  i  tumori  sar- 
comatosi  melanotici  del  fegato  primitivi  sono  eccezionali,  sia  per- 
chè a  rigor  di  logica,  data  la  pregressa  presenza  di  un  tumore 
malanotico  in  altre  parti  del  corpo,  è  più  attendibile  suppori*e  che 
esso  abbia  dato  luogo  ad  una  metastasi. 

La  seconda  ipotesi  è  più  verosimile,  ma  a  renderci  chiaro  il 
lungo  tempo  che  ha  impiegato  il  tumore  a  riprodursi  è  necessario 
ammettere  che  nel  caso  in  esame  il  fegato  abbia  ostacolato  con 
meccanismo  non  bene  spiegabile  il  rapido  accrescimento  del  neo- 
plasma. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

BRADFORD.  —  BalU  dUgnosi  deUe  malattie   renali.   (Brìi.  med.  Jour- 
nal, 1907.  N.o   12). 

L'A.  rileva  dapprima  ohe  a  &r  bene  la  diagnosi  di  nefrite  non  è  snffioiente 

V esame  delle  urine;  qnesto  dovrebbe  essere  sempre  controllato  dall'esame  cli- 

ùeo  del  p«^ente,  specialmente  del  suo  apparecchio  cardio- vascolare.  D'altra 

parte  non  si  dovrebbe  mai   esdadere  la  possibilità  di  nna  lesione  renale  pel 

aolo  fatto  d' un  reperto  negatiyo  nell'esame  dell'  urina. 

Talora  anche  nelle  più  gravi  forme  di  malattia  renale  può  mancare  Palbu- 
minnria,  almeno  temporàneamente.  U  importanza  ed  il  Talore  positivo  di  que- 
sti precetti  sono  bene  illustrati  da  quelle  cosiddette  albuminurie  funzionali^ 
cicliche  e  fisiologiche.  Queste  costituiscono  una  affesione  di  considererole  im- 
portanza pratica,  e  sulla  quale  le  nostre  idee  sono  ancora  assai  poco  definitCt 

U  albuminuria  fisiologica  è  una  forma  che  può  riscontrarsi  nelle  persone 
elle  godono  il  più  perfetto  stato  di  salute,  almeno  apparentemente;  ma  biso- 
f^na  ben  tenere  in  mente  che  un'  albuminuria  doyuta  a  grave  lesione  renale 
pQò  anche  riscontrarsi  in  individui  apparentemente  sani. 

Molti  hanno  descritto  casi  in  cui  Palbuminuria  produoevasi  non  solo  in  se^ 
Snito  a  fatiche,  ma  anche  per  l'alimentazione,  per  bagni  freddi,  ecc. 

Belativamente  alla  cosiddetta  albuminuria  ortostatica  1'  A.  nota  che  i  più 
Tcoentì  studi!  hanno  portato  a  conchiudere  che  la  stazione  eretta  dell'indirla 
duo,  gli  esercizii,  la  marcia,  eco.  costituiscono  nella  genesi  dell*  albuminuria 
■rtssBs  un  elemento  causale  ben  più  importante  della  dieta  e  dei  bagni. 

L' albuminuria  funzionale,  oltreché  con  nefrite  subdola  e  con  rene  granuloso^ 
può  esser  confusa  con  due  altre  affezioni  renali,  e  queste  sono  date,  l'una  dalla 
calcolosi  renale,  l'altra  dal  rene  mobile. 

La  confusione  è  spesso  possibile  nel  primo  caso,  quando  il  paziente  non  ha 
aofferto  dolori,  o  quando  questi  non  si  sono  presentati  nel  loro  modo  carat- 
teristico. 

Kon  è  difficile  che  sfuggano  all'  osservazione  tracce  di  pus  o  di  sangue,  e 
che  solo  si  riconosca  nell'  urina  la  presenza  di  albumina ,  senza  pensare  che 
questa  dipende  appunto  da  quel  sangue  e  da  quel  pus  di  cui  ci  è  sfUggita 
la  presenzaé 

Eignardo  alla  seconda  causa  or  accennata^  l'A.  dice  che  già  molti  osserYa' 
tori  la  notarono,  ed  anzi  molti  ne  vollero  e  ne  vogliono  fare  una  delle  più 
frequenti  caUse  di  tal  genere  di  albuminuria,  spiegando  il  caratteilistico  effetto 
della  poaiaÌ<>ne  cogli  spostamenti  dell'organoi  L'A.  soggiunge  che  per  ora  tal 
qoflstione  non  paò  Venire  a  fondo  diécitssa)  ma  anch'  egli  teputa  che  tal  causa 
tàà  ioalntente  da  ammettersi* 
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ROGER.  —  Oedasione   intestinale.  (La  Presse  Medicale.  N."  52,  1907). 

L'A.  si  occupa  délPocclusione'inteatinnlQ  e  del  meocanismo  degli  accidenti 
relativi;  ricorda  come  le  teorie  fino  ad  oggi  più  prese  iu  considerazioDe  sono 
la  nervosa,  la  tossica,  l'infettiva;  ma  nessuna  di  esse  rende  completamente 
ragione  dei  fatti. 

Secondo  VA.,  il  quale  appoggiarlo  "sue  vedute  su  uumereso  riccrclie  speri- 
mentali, gli  accidenti  della  occlusione  intestinale  hanno  per  origine  un'auto- 
intossicazione dell'organismo. - 

Il  contenuto  intestinale  è  tossico,  e  la  sua  tossicità  è  dovuta  alle  secrezioni 
ghiandolari.  Accade  che  se  un'  ostacolo  viene  a  determinare  il  ristagno  del 
contenuto  intestinale,  si  ha  subito  un  disturbo  nel  lavoro  delle  diverse  glan- 
dole  (glandolo  intestinali,  fegato,  pancreas),  i  cui  prodotti  si  versano  nella 
parte  superiore,  del  tubo  digerente.  Ma  se  si  tien  conto  che  i  principali  li- 
quidi di  secrezione  si  riversano  nelle  parti  superiori  del  tubo  digerente  ,  si 
rende. subito  conto  come  gli  accidenti  enunciati  siano  di  tanto  piìl  gravi  e 
precoci  per  quanto  ^ifi  l'ostacolo  è  situato  in  alto. 

Al  contrario  quando  l'occlusione  si  produce  nelle  parti  inferiori  dell'  inte-  ' 
siino  tenue,  e  piti  di  tutto  nel  grosso  intestino,  la  morte  ò  notevolmente  ri- 
tardata. 

D'altra  parte  (^  anche  possibile  che  nel  meccanismo  dell'  auto-intossicazione  ' 
intervengano  come  tossici  alcune  sostanze  contenute  nella  parete  del  tubo  in- 
testinale. L'A.  ha  infatti  constatato  come  gli  estratti  preparati  con  la  parete 
intestinale  sono  tossici  convulsivanti,  e,  come  Josuc  ha  dimostrato,  hypoiensici.' 

Come  si  vede,  tale  nuova  concezione  della  patogenesi  degli  accidenti  della 
occlusione  intestinale,  presenta  la  particolarità  di  esplicare  tali  accidenti  con 
un  processo  paragonabile  da  tutti  i  punti  di  vista  a  quello  descritto  per  altre 
glandolo. 

Si  può  dunque  diro,  scrive  r  A.,  che  esiste   una  sindrome  da  insuMcienza 
gastro-intestinale,  come  esiste  una  sindrome  d'insufficienza  epatica:  l'ittero" 
grave;  una   sindrome  d'insufficienza   renalo,  l'uremia;    una   sindrome   infine 
d'insufficienza  thyroidea  o  surrenale.  Non   esìste   alcun    motivo  a  negare   al 
tubo  digerente  ciò  che  si  concede  alle  altre  parti  dell'  organismo. 

HERZNG.  -  Cardiopatie  e  sifilide.  (Beri.  Klin.  AVoch.  x\."  31,  1907). 

L'A.  fa  osservare  come  per  le  malattie  di  cuore  si  ritenga  ordinariamente 
di  avere  esaurito  il  campo  delle  indagini,  quando  rì  sia  valutata  l'azione  dei 
v.eleni,  dei  traumi,  degli  all'aticauionti.  Si  sa  d'  altra  x>**rte  che  1'  aneurisma 
dell'aorta  rai>presouta  l'ultima  fase  dell'aortite  prodotta  in  ispecial  modo  dalla 
infezione'  sifilitica.  11  rajiporto  è  ccrtanu*nte  molto  grande.  Etienne  ha  stabi- 
lito una  statistica  da  tale  puuto  di  vista  ed  ha  rilevato  come  su  240  aneu- 
rismi dell'aorta  almeno  69  erano  prodotti  da  infezione  siiilitica. 

Naturalmente  non  ò  tanto  il  riconos<i mento  delle  forme  tardive  che  può 
interessarci,  ma  ò  sopratutto  la  diagnosi  delle  forme  iniziali  sempre  accessi- 
bili a  metodi  di  cura.  Conviene  allora  considerare  i  tessuti  f(mdamentali:  pe- 
ricardio, endocardio,  miocardio  e  vasi,  e  per   ciascuno   di   essi   vanno   cenai- 
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deTftie  quelle  mnltiformi  alientsioni  dì  nainm  sifilitica,  le  quali  vanno,  dalla 
gomma,  a  prodotti  di  flogosi  seeondaria,  fino  a  quelle  altenusioni  volgari  di 
natura  geaerali,  le  quali  decorrono  bène  spesso  sotto  il  nome  di  aterosotick 

Secondo  afferma  Huohard  nella  sifilide  posammo  riscontrarsi  tutti  i  tipi  «M; 
arteritiseleroai  :  perciò  in  molti  casi  sono  difficili  le  diagnosi  différenaiali  tra 
dieiiirtii  fnnsionall  del  cuore  e  le  ultime  sfamalare  di  arteriosolerosi. 

8i  ^  affermato  siiecinlmente  da  Eurschmann  ,  che  la  diagnosi  può  yenire 
faeilitatà  dalla  c«iesÌHtenza  di  im'altra  lesione  di  natura  sifilitica  in  altri  or- 
gaui  dell'economìa.  Ciò  in  realtà  è  motto  raro:  solo  noi  riscontriamo  talvolta 
i  residui  puri  e  semplici  di  una  pregressa  sifilide  analogamente  a  quanto  con 
frequenza  si  riscontra  nella  tabe. 

PAPI.— EpiresstA  ]MirzUle  di  origine  urettiM*  (Gazi.  Ospéd.  N.«  112, 1907). 
L'A.  dopo  di  aver  riferito  la  storia  clinica  dell'infermo  fa  delle  brevi  ed 
importanti  osservazioni. 

L'  epileasia  parziale  o  Jaksoniana,  sino  a  non  molto  tempo  fa,  veniva  rite- 
nuta quale  attributo  soltanto  dalle  affezioni  della  corteccia  cerebrale  motrice 
(Strnmpell),  quale  mauifestazione  di  lesioni  organiche  del  cervello  occupanti 
la  zona  psieo-motrioe  o  le  sue  adiaeeuze  (Bummo).  Ulteriori  osservazioni  hanno 
assodato  che  non  solo  le  alterazioni  anatomiche  danno  luogo  a  tale  sindrome, 
ma  benaiico  le  alterazioni  dinamiche  della  corteccia  cerebrale  sono  capaci  di 
determinare  questo  complesso  siutomatologico.  £  oseegvazioni  di  questo  ge- 
nere sono  quelle  del  Pierret,  del  NicoUe,  del  Cristiamow.  B  caso  attuale  è 
nn  nuovo  contributo  alle  precedenti  osservazioni. 

Ma  se  1'  uremia  é  il  risaltato  di  un  iutossicamento  di  tutta  la  massa  san- 
gui gua,  porehè  i  veleni  in  questa  circolante  spiegano  la  loro  azione  9u  di  un 
ponto  piuttosto  che  sopra,  un  altro  della  corteccia  cerebrale  f  Ed  ecco  entrare 
iu  campo  un  uuo2o  fattore:  la  iiredisposizione  sia  ereditaria,  tossica  o  trau- 
matica, ecc. 

In  virth  di  questa  si  stabilirebbe  nel  cervello,  secondo  l'ipotesi  del  NicoUe, 
na  loem»  attnorif  rssivlea/tae,  sul  quale  i  veleni  circolanti  spiegherebbero  a  pre- 
ferenza la  loro  azione.  Botto  l'azione  dì  questi  veleni,  come  pensa  il  Pierret, 
■ai  punti  predisposti  della  corteccia  cerebrale  si  verificherebbe  uno  spasmo 
rasale,  per  euì  la  cellula  verrebbe  a  trovarsi  in  ano  stato  di  anossiemia  re- 
lativa ;  e,  se  a  questo  si  aggiunge  la  stasi  legionale  degli  umori ,  por  cai 
l'azione  dei  veleni  diventa  pormaneutc,  si  avrà  la  spiegazione  del  perchè  la 
eellula  nervosa  sia  trascinata  ad  una  funzionalità  abnorme.  Ciò  appunto  è 
avvenuto  nell'inferma  attuale  in  cui  la  caduta  aveva  stabilito  un  punto  di 
minor  resiatenza  nella  regione  rolandica  destra,  la  quale,  stimolata  dai  veleni 
eireolantt  nel  sangue,  reagiva,  dando  luogo  alle  oonvulsioni  epilettiformi  li- 
mitate al  lato  sinistro  del  corpo. 

M.  fiucco 

HUTI14EL.  —  Clrreii  cardio «tllbereolAre*  (Journal  de  med.  et  chir.  pra- 
tiques,  febbraio  1908). 

L'A.  ha  consacrato  una  lezione  allo  studio  di  un  caso  da  lui  descritto  sotto 

4 

la  denominazione  di  ^drroii  cardio -tuberoolmreì^j  affezione  essenzialmente  ca- 
eiam.  Intem.  delle  Mwwa  Mediche  ^  Anno  J.XX  13 
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ratteri zzata  da  ana  cirrosi  del  fegato  di  forma  particolare,  aaaociata  ad   nna 
diufìsì  òardiaca  di  origine  tubercolare. 
'La  'sintomatologia  di  questo  stato  morboso,  si>csso  sconosciuta,  è  complessa. 

Ciò  che  pih  colpisce,  a  principio,  è  generalmente  l'aumento  di  yol^me  del 
fegato,  aumento  che  può  mostrarsi  talrolta  molto  tempo  dopo  una  pleurite, 
e  che  non  si  accompagna  mai  ad  ascite.  1  bordi  del  fegato  sono  duri ,  non 
dolenti  alla  pressione  ,  non  irregolari.  Anche  la  milsa  è  talrolta  aumentata 
di  volume,  ma  può  essere  ancora  pih  piccola  che  allo  stato  normale. 

Dopo  un  certo  tempo  appariscono  disturbi  circolatori!  e  redesi  sopravve- 
nire Tascite  che  può  essere  considerevole;  e  dopo  la  puntura  il  liquido^ si  ri- 
produce rapidamente. 

In  seguito  i  disturbi  oircolatorii  si  generalizzano  e  si  constatano  :  cianosi 
delle  .estiSdmitft,  dispnea  facile  jché '.rende  i' soggettò  ineapaoi  di  camminare  un 
po'  in  j&etta,.  polso.  piiscolOjdepEessibìle,  onore 'normale  come  volume,  ma  con 
disturbi  del  ritmo,  principalmente  ritmo  fetale;  quello  però  che  pih  richiama 
l'attenzione  è  la  immobilità, ^tte))f^.jpunt{^  del  oiiQre  e  la  stabilità  della  ottatiità 
nei  cangiamenti  di  posizione  dell'ammalato. 

I  bambini  che  offrono  questa  sindrome  presentano  in  generale  altematire 
variabili  nella  loro  salute  e  recidive  che  vanno  sempre  aggravandosi.  Mao* 
iono  dopo  un  certo  tempo,  generalmente  come  oardiaoi  e  assai  spesso  con  una 
sincope.  Quanto  alla  tubercolosi  che  ostata  la  causa  prìnaiera  degli  accidenti, 
rimane  per  lo  più  stazionari n,  eccetto  casi  di  una  riproduzione  granulosa  acuta 
che, ,  per  la  maggior  pa^rte  del  tempo,  dominano  gli  accidenti  cardiaci  e  gli 
ammalati  seguitano  ad  avere  l'aspetto  di  cardiopatici.  Del  resto,  l'evoluzione 
della  mala;ttia  può.  essere  molto  lunga,  e  l'A.  ha  osservato  un  bambino  che 
colpito  dai  primi  accidenti,  all'  età  di  11  anni,  fu  da  lui  seguito  sino,  ai  24 
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ani^i,  epoca  in  cui  soccombette  a. fenomeni  cardiaci.  L^ affezione,  tutta  infkn- 
tile,  si  era  completamente  arrestata  nel  suo  sviluppo. 

lu  questi  ammalati  l' autopsia  mostra,  prima  di  tutto,  un  fegato  di  nn  vo- 
lume considerevole,  molto  aderente  a  tutte  le  parti  vicine,  con  lesioni  di  con- 
gestione, di  sclerosi  e  di  tubercolosi  associate  in  una  proporzione  variabile. 

La  sinfisi  cardiaca  di  origine  tubercolare  può  essere  completa,  ««soluta,  con 
ispessimento  e  vera  fusione  del  pericardio  col  muscolo.  Il  cuore  è  ordinaria- 
mente normale  per  volume,  talvolta  pure  atrofizzato  :  può  essere  sclerosato  ed 
anche  tubercoloso. 

Vi  è  al  tempo  istesso  fusione  delle  pleure  col  parenchima  polmonare  sopra 
una  ^ande  estensione;  il  mediastino  è  sempre  affetto  e  contiene  ganglii  ca- 
seosi.. Vi  è^  insomma,  una  periviscerite  generalizzata,  una  neoformazione  fi* 
brosa  estesa  al  polmone,  al  cuore  ed  agli  organi  addominali  e  la  eoi  origine 
è  la  tif):>ercolosi.  Ma,  clinicamente,  la  filiazione  non  è  sempre  la  stessa. 

II  pili  delle  volte,  sebbene  il  cuore  sia  generalmente  attaccato  per  il  primo, 
niente  richiama  a  principio  Pattenzione  su  quest'organo;  e  se  si  trascura  l'esame 
di  esso,  si  può  commettere  un  errore  dei  più  gravi.  Questi  ammalati  possono 
essere  operati  di  un*  affezione  epatica  e  l'A.  ne  riferisce  tre  casi  in  cui  si  pra- 
ticò la  laparotomia  nella  ipotesi  di  una  cisti  idatioa  del  fegato. 

Ih  tkh'  altra  forma,  che  si  osserva  a  preferenza  negli  adulti,  i  primi  disor* 
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dilli  li  mosteuio  dal  lato  della  pleura.  L' A.  ha  carato  ,  per  oireà  14  anni, 
un  giovane  aempre  delicato  e  che  fa  colpito  da  ana  pleorìte,  la  qaale  non  gnaiì 
giammai  completamente.  Il  polmone  erasi  retratto  sotto  ano  spesso  gasoio  di 
fake  raembnuie  :  poi  sopraTTennero  i  disturbi  della  circolazione,  della  pericar* 
dite,  della  sinfisi  cardiaca  ed  infine  il  fegato  divenne  Tolaminoso  e  V  asoite 
si  produsse  in  ultimo  luogo,  ma  il  malato  mori  come  un  cardiaco.  In  questo 
esso,  il  pericardio  è  attaccato  secondariamente  e  Finizio  della  malattia  è  sotto 
fama  di  una  pleurite  che  non  gaarisce  mai.  Ma  i  disturbi  circolatorii  ed  epa* 
tici  cominciano  a  mostrarsi  solo  quando  il  perieardio  è  colpito  e  possono  al- 
lo» prendere  il  predominio  sugli  altri  disordini. 

Vi  sono,  infine,  caai  molto  pih  rari  ne'  quali  il  fegato  è  preso  primitiTa* 
mente,  mentre  il  pericardio  è  colpito  solo  secondariamente. 

Insomma ,  in  quasi  tutti  i  casi ,  la  pericardite  che  si  stabilisce  sia  primi- 
tìTsmonte,  sia  consecutivamente  alla  pleurite,  è  di  natura  tubercolare,  ed  ha 
per  esrsttere  essonsiàle  di  restare  per  lungo  tempo  allo  stato  latente  ;  solo 
quando  si  modifica  il  funzionamento  del  cuore,  il  fegato  vieue  preso  e  comin- 
cia a  resgire. 

la  generale ,  tutte  le  perivìscoriti  così  estese  sono  d'  ordinario  tuberco- 
]sri:«slo  eccésionalmente  possono  essere  di  natura  sifilitica,  quando  il  fegato 
è  lUto  colpito  in  primo  luogo. 

CoDchindendOy  iu  presenza  di  un  fegato  grosso,  specie  in  un  bambino,  non 
bìMgaa  mai  irasonrare  l'esame  del  cuore,  che  può  qui  rappresentare  la  parte 
prineipale  ed  essjre  l'origine  della  cirrosi  cardio-tubercolare. 

Payonk 


Pediatria 

ALCHE.  —  Bull'  albnmiiiiriA  nel  eono  dellMapetlglBe  e  dello  ttatwuL 

lafitffinMO  4el  bamblBl.  (Aunales  de  méd.  et  chir.  iufantiles,  novembre  1907). 

U  ilbumìnuria  è  fortunatamente  una  rara  complicanza  dell'  impetigine,  dello 
edema  e  dello  eczema  impetiginoso  dei  bambini.  Non  ostante  la  grande  fra- 
qocnia  di  queste  affezioni,  è  ben  limitato  il  numero  delle  osservazioni  nelle 
quali  r  albuminuria  complica  le  dette  dermatosi.  Tuttavia,  tale  complicanza 
è  stata  segnalata  già  da  lungo  tempo,  e  forse  non  apparirebbe  nemmeno  cosà 
rara  se  Tesarne  delle  orine  si  facesse  sistematicamente  in  tutti  gli  ammalatL 
Nel  1881,  Sirugnw  riferì  tre  casi  d'impetigine  del  cuoio  capelluto  compli- 
cata da  slbuminuria,  verificatisi  in  bambini  di  cinque  anni,  nove  anni  e  mezzo 
tt  dodici  anni.  Poco  più  tardi,  Saifw  ai  casi  precedenti  aggiunse  cinque  altre 
osKrvasioni  peraonali  o  prese  nel  servizio  di  Harand.  In  quattro  casi  tratta- 
Ttai  di  bambini  deUa  età  rispettivamente  di  sette  anni,  otto  e  dodici  anni, 
colpiti  da  impetigine  pedicolare  complicata  ad  albuminuria.  Nel  quinto  caso 
il  bsmbino,  di  quattro  auni,  era  affetto  da  eczema  impetiginoso. 

Bono  state,  dopo^  segnalate  altre  osservazioni  da  Gninon  in  un  lavoro  reoen- 
tiatimo  pubblicato  sull'argomento,  e  queste  osservazioni  sono  dovute  a  diversi 
Mtori,  a  M^Ur,  Gmaitay  Coretti,  RigoUf  Canali^  FeUd,  Rouasél,  Marfan^   ITyfSi 
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Saurain,  Caral,  Gninan  ri  ha  agginuto  tre  nnoTi  casi  OBaarvati  iu  bAinbiiii  di 
sette  anni,  qaattro  anni  e  diciotto  mesi,  colpiti  da  impetigine. 

L'A.,  avendo  amto  Pocoasione  di  osservare  dne  casi  d'impetigine  svilap- 
patasi  in  bambini  e  complicata  da  albaminuria,  ne  fece  oggetto  di  una  inte- 
ressante comunicazione  alla  Società  di  Ostetricia,  Ginecologia  e  Pediatria  di 
Bordeaux,  nella  seduta  del  26  Febbraio  1907. 
**  Ecco,  in  riassunto,  le  due  osserraiioni. 
•  1.^  OssKRVAZiOKE.  —  Bambino  di  due  anni,  entrato  il  19  Ottobre  1904  al- 
VHópUàl  de9  EnfanU  di  Bordeaux. 

Antecedenti  ereditarii,  —  Padre  di  84  anni,  alcoolico  e  nervoso,  non  ha  sof- 
ferto mai  gravi  malattie;  madre  di  S2  anni,  sana. 

Antecedenti  persanaH,  —  Bambino  nato  a  termine,  allattato  al  seno  materno; 
giammai  disturbi  gastro-enterici,  nessuna  malattia  fino  agli  ultimi  tempi,  quindi 
nessuna  causa  di  lesioni  renali.  Da  tre  o  quattro  settimane  sviluppo  della 
impetigine  aUa  faoeim  ed  al  cuoio  capelluto  e  da  una  diecina  di  giorni  la  madre 
si  è  accorta  ohe  il  suo  bambino  ha  la  pelle  gonfia  ed  i  piedi  alquanto  ede- 
matosi. Nei  giorni  successivi  l'edema  aumenta  ed  occupa  quasi  tutti  gli  arti. 
In  tale  stato  è  portato  fUP  ospedale. 

Staio  attuale,  —  h'  impetigine  è  in  via  di  evolusione  sulla  fàoem  e  sul  onoio 
capelluto,  specie  nella  regione  occipitale.  Numerosi  ganglii  ingorgati  nelle  ronconi 
laterali  del  collo  ed  angolo-mascellare  sinistro,  mobili,  duri,  poco  o  nulla  dolenti. 
Nessuno  suppurato.  Nessuno  ascesso  cutaneo  o  sottoontaneo.  Faccia  molto  ede- 
matosa; palpebre  molto  infiltrate  ed  ispessite;  agli  arti  superiori  ed  infe- 
riori l'edema  nel  massimo  suo  sviluppo  :  poco  edematosi  il  bacino  e  la  parte 
posteriore  del  tronco.  Le  orine  contengono  piccola  quantità  di  albumina,  niente 
glucosio  e  pigmento  biliare,  alcune  emasie,  alcuni  leucociti  e  cilindri  epiteliali. 
J^essun  dolore  lombare.  Intensa  eorissa.  Edema  alle  basi  pulmonari.  Dispnea. 
Nessun  versamento  sottopleurale.  Niente  di  anormale  negli  altri  sistemi.  Assensa 
di  febbre. 

Cura,  —  Regime  latteo  :  medicature  umide  delle  lesioni  impetiginose.  Miglio- 
ramento progressivo  sino  alla  completa  guarigione  dell'albuminnria  e  dell'im- 
petigine. Il  5  Novembre  il  piocolo  infermo,  guarito,  lascia  l'ospedale. 

Le  eeminégioni  dei  prodotti  impetiginosi  danno  per  risultato  due  ordini  di 
agenti  microbici  :  stafilococchi  aurei  e  streptococchi  piogeni.  La  eeminagiono 
dell'orina  sulla  gelosi  dà  colonie  poco  numerose  di  streptococchi. 
'2.^  Osservazione.  —  Fanciulla  di  18  anni  va  alla  eonsultasione  dell'ospe- 
dale il  18  Gennaio  1907  per  edema  della  faccia. 

Anieoedenii  ereditarii,  —  Il  padre  ha  sofferto  nella  infansia  un  ecsema  im- 
petiginoso della  faccia  e  del  cuoio  capelluto  assai  ribelle. 

Antecedenti  pereonali,  —  Nessuna  causa  di  albuminuria.  Dal  quinto  anno  di 
età  in  poi  ha  cominciato  a  soffrire  d'impetigine  al  cuoio  capelluto.  Da  circa 
10  giorni  comparsa  dell'  edema  alla  faccia  ed  alle  palpebre. 

Stato  attuale,  —  Il  giorno  della  eonsultasione ,  la  faccia  e  le  palpebre  sono 
ancora  notevolmente  tumefatte.  Niente  edema  sul  tronco  e  sogli  arti  su- 
periori; leggero  gonfiore  edematoso  ai  malleoli  ed  al  terso  inferiore  delle 
gambe. 
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ht  «rwM  ohiave  e  pftUide  oontengoiio  din»  1  gram.  di  àlbamìna  per  litro.  — 
Tmttl  -gU  «rgttnl  bmu.  Niente  febbre. 

.  Cmrm.  —  Re^me  laMeo.  Riposo  a  letto.  U  9  Febbrajo  ^impetigine  %  oomple- 
tanaote  guarita.  1/ edema  della  fkocia  soomparso.  Neesan' altra  traccia  di  al- 
bumina nelle  orine.  La  fianoinlla  non  è  piii  rioeruta  alle  consultazioni. 

Di  queste  due  osservasioni ,  obe  non  off^no  niente  di  particolare  quanto 
a  sintomatologia  ed  eyolnsione  morbosa,  il  punto  più  importante  riguarda  la 
patogeneai  della  eomplioa&ione  renale.  Fra  le  diverse  teorie  inTocate  per  ispie- 
gue  le  nefiriti  sriluppatesi  nel  corso  di  piodermiti,  sembra  potersi  ammettere 
usa  sola  nella  mi^^oiansa  da'  oasi,  la  teoria  cioè  della  inlèaione.  Non  può 
insolparaane  la  teiapia,  porche  in  molti  casi,  e  paartioolarmente  in  uno  dei  casi 
deli'A.y  l'albominoria  si  constatò  prima  che  si  fosse  aloperato  un  trattam^ito 
qnslsissi  deireecema  impetiginoso. 

La  poea  estensione  delle  lesioni  non  permette  pensare  alla  soppressione' delle 
fnaxioni  normali  della  cute.  Quanto  alla  metastasi,  ninno  oggi  la  invoca  piti. 

Circa  la  teoria  generalmente  ammessa,  osservasi  che  l'infezione  può  agire 
in  modi  differmiti.  Può  agire  per  mezzo  delle  tossine  elaborate  dai  suoi  agenti 
roierobici:  nel  quale  caso  i  microbi  localizzati  a  livello  delle  lesioni  impeti- 
ginose e  nei  ganglii  linfatici  oortispondchti  alla  regione  interessata,  segreghe- 
rebbero sostanze  tossiche,  le  quali,  assorbite,  sarebbero  trasportate  verso  il 
rene,  provocandovi  nefrite  ed  albttminnria.  Ovvero  jVUò  agire  mercè  i  suoi 
agenti  microbici,  i  qnali,  sorpassando  la  barriera  del  ganglii  linfatici,  pene- 
trerebbero  nella  circolazione  ed  andrebbero  a  localizzarsi  nei  reni.  Infine,  le 
dna  asioni  potrebbero  esser  combinate,  ed  è  questo  forse  il  caso  più  ordinario. 
Cheeeiiè  ne  sia,  poche  osservazioni  permettono  fino  al  momento  di  chiarire 
questo  punto  della  patogenesi  ed  indicare  la  parte  che  spetta  a  ciascuno  dei 
precessL  IFyss,  nel  sangue  di  un  bambino  di  18  mesi,  colpito  da  eczema  Im- 
petiginoso complicato  a  nefrite,  ha  coltivato  uno  streptococco  virulento,  e 
Letné  in  una  osservazione  di  natura  diiferente,  trattandosi  di  un  poppante 
di  6  mesi,  affetto  da  foruncoli*  ed  ascessi  multipli  da  stafilococchi,  ha  ricavato 
nno  stafilococco  dal  sangue  e  dal  liquido  cefalo-rachidiano* 

La  prima  oeservazione  dell'A.  può  mettersi  a  fianco  delle  due  precedenti,, 
in  quanto  l'esame  batteriologico  delle  orine,  raccolte  asetticamente,  ha  dimo* 
strato  1'  esistenza  di  uno  streptococco,  il  quale ,  dopo  aver  vinta  la  barriev» 
linfstica,  avrebbe  invasa  la  circolazione  e  si  sarebbe  eliminato  attraverso  il 
filtro  renale.  Simili  fatti  di  eliminazione  renale  di  agenti  microbici  nel  oorso 
di  diverse  infezioni  non  sono  d'altronde  molto  rari,  e  l'impetigine,,  m^alattia  in- 
fettiva localizzata  alla  pelle  ed  ai  ganglii  corrispondenti ,  potrebbe  comppr- 
tsrai  come  quelle,  cioè  a  dire  che  sarebbe  capace  dì  offendere  il  rene  non  solo 
per  le  sue  tossine,  ma  anche  per  i  suoi  agenti  microbici. 

6UIN0N.  —  SteBoal  piloriea  ipertroflea  congenita  in  an  poppante  (idem). 

L'A.  ricorda  alla  società  di  ostetricia,  ginecologia  e  pediatria  di  Parigi  che  la 
sindrome  della  ipertrofia  congenita  del  piloro  comprende  un  certo  uumero  di  feuc- 
meni  fondamentali  :  vomito  violento ,  doloroso ,  manifestantesi  durante  tutto 
n  tempo  della  poppata,  costipazione ,  dilatazione  dello  stomaco,  peristaltismo 
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tf^rdivo,  tumore  pilorioo  inooBtante,  manoaiuBa  del  paesaggio  di.  eostanjBe 
lorsnti  dallo  stomaco  nello  intestino.  Il  bambino,  del  qnale  oita  l'oeservasioiie, 
pesara  alla  nascita  Idlg.   3,500,  presentava   fenomeni  enteriei  d'  emblée  e  vo- 
miti incoercibili ,  malgrado  i  cambiamenti  snceessivi  dell' alimentasione  (IwMb 
di  vacca,  di  asina,  di  balia)  e  si  contoroeya  pel  dolore.  La  diagnosi  di  stenosi 
ta.  &tta  sino  dal.  quinto  giorno.  Siccome  la  prova  del  carbone  mostrava    che 
piente  passava  dallo  stomaco  nello  intestino,  e  lo  stato  generale  si  aggravava, 
così  M.  Fredet  stimò  opportuno  d'intervenire.  Egli  praticò,  una  piloroplaetia  di 
un  genere  alquanto  speciale.  In  luogo  d*  incidere  il  tutto  longitudinalmente  e 
di  suturare  trasversalmente  alla  maniera  di  MihmUerj  incise  unicamente  la  tu- 
nica muscolare:  donde  un'operazione  asettica  ed  esangue.  L'A.  addita  un  in- 
conveniente della  piloroplastia,  del  quale  è  cosa  utile  essere  avvertiti:  l'imper- 
meabilità pilorica  passeggiera  che  persiste  24  a  86  ore  dopo  l'intervento:  esoa 
h,  verosimilmente,  dovuta  al  traumatismo  chirurgico.  Attualmente  la  guari- 
gione di  tale  stenosi  pilorica  è  perfetta. 

Pavoik 


FArmaeologla  e  Terapia 


SALERNI.  — L'ad4o  formica  tn  medielBA  veilUle.  (Giornale  di  Psichia- 
trìa clinica  e  Tecnica  manicomiale.  Anno  XXXY.  Fase.  lY,  1907). 

L'A.,  medico  primario  nel  Manicomio  provinciale  di  Verona,  fece  nel  de- 
corso anno,  nel  Manicomio  di  S.  Clemente  in  Venezia  una  serie  di  accuratis- 
sime esperiense  sul!'  influenza,  che  l' acido  formico  può  spiegare  in  patologia 
mentale.  Mette  conto  riassumere  l'importante  lavoro. 

L' aaione  biologica  dell'acido  f&rmioo,  già  usato  dagli  antichi  nelle  piti  varie 
forme  di  malattia  e  quindi  abbandonato,  fu  nuovamente  messa  in  luce,  secondo 
quanto  ricorda  il  Maramaldi  (Giornale  Int.  delle  Scienze  Med.,  80  aprile  1905), 
dal  Clément  e  dall'  Huohard.  Però  già  nel  1885  il  Koowaes  aveva  riconosciuto 
all'jMido  formico  una  reale  azione  ectsitante  sui  oentri  nervosi,  ed  una  fun- 
zione vaso  -  costrittirice,  a  differenza  del  suo  sale,  f ormiate  di  eodio,  con  azione 
vaso-dilatatriee. 

Il  Clémeiit  asserisce  che  l'acido  formico  aumenta  la  forza  muscolare  sino  a 
qnintupliearla,  accrescendo  inoltre  la  resistenza  alla  fatica.  Una  tale  azione 
toni-muBoolare  si  manifesterebbe  in  meno  di  24  ore,  persistendo  poi  per  8  o  10 
giorni,  ed  avrebbe  esplicazione  su  ogni  sorta  di  muscolo,  nei  pih  vari  appa- 
rati, mostrando  l' indicazione  della  sostanza  medicamentosa  in  malattie  del- 
l'apparato circolatorio  e  cardio- vascolare,  e  in  casi  di  atonia  gastro-intesti- 
nale, vesoicale  eco. 

L'  Huohard  confermava  successivamente  tali  conclusioni,  e  più  specialmente 
dimostrava  l'azione  delV'acido  formico  sulla  diuresi,  per  l' aumento  della  se- 
erezione  urinaria  e  la  diminuzione  dell'acidità  dell'urina.  L'aumento  in  essa 
del  rapporto  azoturico  deporrebbe  inoltre  per  una  maggiore  attivftà  della  nu- 
trizione sotto  l'azione  dei  formiati,  i  quali  favorirebbero  inoltre  una  maggiore 
elittiiiiazione  dei  pifodotti  di  disassimilazione.  Per  l'acido  ìfonnico  non  si  ao- 
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qmstai  l'^bitadine,  e  la  tossicità  saa  è  minima,  potendosene  ingerire  sino  a  5 
grammi  in  nn  giorno,  aensa  inconyenienti. 

In  ì»ase  a  tali  eonstatasioni  furono  emesse  numerose  ipotesi  sol  meccanismo 
d'asione  dell'addo  formico. 

H  Clément,  come  ricorda  il  Maramaldi,  ne  giustifica  P azione  toni-muscolare, 
ritenendo  faTorìsca  gli  scambi  interstiziali  e  permetta  al  protoplasma  una 
maggior  utilizzazione  del  glucosio,  ed  una  più  rapida  eliminazione  dei  pro- 
dotti di  regressione,  mentre  PHucbard  crede  alla  produzione  di  una  piìl  in- 
tènsa anestesia  muscolare,  cbe  diminuirebbe  la  sensazione  di  fatica,  lì  Mara- 
maldi, riferendosi  agli  ottimi  risultati  ottenuti  sin  da  tempi  remotissimi  in 
Bveaia  eontoo  Panemia  ooU'  uso  dell'  urtioa  urtin$  (cbe  contiene  acido  formico), 
ritiene  si  debba  anche  attribuire  al  formiati  un'  azione  .sulla  crasi  sanguigna, 
spiegandosi  in  tal  modo  l'aumento  dell'appetito  e  delle  forze,  la  maggiore  at- 
tÌTità  psichica  e  corporea ,  la  migliorata  nutrizione  e  la  regolarizzazione  di 
ogni  funzione  organica.  L' azione  emostatica,  pure  attribuita  all'ortica,  sarebbe 
giusfiffusi»  dtaBa  tenÌABa  raso-costrittrice  dell'acido  formico. 

Di  fronte  ai  risultati  ottenuti  in  medicina  generale,  il  Clément  ha  creduto 
di  intravedere  l'utilità  dell'acido  formico  anohe  in  medicina  mentale,  giudi- 
cando eh'  esso  potesse  risollerare  1'  energia  morale  some  risolleva  quella  fi- 
sica, coeì  da  rendere  grandi  servigi  agli  alienisti,  permettendo  loro  di  com- 
battere eflScaeemente  la  maggior  parte  delie  forme  di  delirio  eon  depresfione  men- 
tale, la  lipemania,  lo  etupore  cerebrale,  la  melanconia  ecc.  Fu  seguito  in  quest'or- 
dine d'idee  da  Viallon  e  Alembert  Goget,  e  da  ultimo  dal  Gonvers  che  rife- 
risce i  risultati  di  tal  complesso  di  esperienze. 

Gli  accennati  autori  avevano  somministrato  il  formiate  di  eodio  a  malati  di 
mente  eon  disturbi  fisici  manifesti,  come  astenia  generale  con  anoressia  e  di- 
magramento, stato  saburrale  della  lingua,  atonia  delle  vie  digestive  eco.  (stati 
melanconici,  confusione  mentale,  isteria).  In  queste  forme  mentali,  che  però 
elinieamente  si  presentavano  curabili  in  sommo  grado,  fu  notato,  sotto  l'azione 
del  farmaco,  miglioramento  dei  disturbi  gastrici,  della  nutrizione,  dello  stato 
generale,  ed  in  conseguenza  del  miglioramento  fisico,  favorevole  modi^cazione 
dello  stato  mentale.  In  alcuni  casi  di  tjpileeeia  l'esito  era  stato .  negativo. 

Il  Con  vera  credette  quindi  di  poter  concludere,  attesa  la  regolarità  di  oor^ 
rispondenza  tra  la  somministrazione  del  formiate  ed  i  risultati  utili  ottenuti, 
ad  nn'aaione  efficace  dell'acido  formico  sullo  stato  generale,  ed  indirettamente 
snUo  stato  mentale;  e,  considerata  la  natura  tossi-infettiva  delle  forme  men- 
tali migliorate  e  l'influenza  del  farmaco  sulla  diuresi,  anche  ad  una  funzione 
di  stimolazione  generale,  e  particolarmente  delle  vie  digostive,  favorita  dal- 
l'eJim inazione  dei  prodotti  tossi-infettivi. 

L'  A«  ha  voluto  raccogliere  l'argomento,  limitando  alquanto  la  casistica  (14 
nalate),  ma  ampliando  e  specificando  l'analisi  in  rapporto  all'infiuenza  at- 
kibuita  all'  acido  fonnico  sul  sistema  muscolare,  sulla  diuresi,  sulla  crasi  san- 
guigna, an^  nutrizione  generale,  e  parallelamente,  sullo  stato  psichico.  Non 
ha  limitato  lo  studio  a  malate  di  mente,  acute,  clinicamente  curabili;  bensì,  a 
scopo  anche  di  o<HìtroUo,  ha  sperimentato  pure  su  alienate  croniche,  scegliendo 
pnòf  aia  nell'una  ohe  nell'altra  categoria,  soggetti  con  disturbi  organici  ri- 
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flettenti,  in  ispeoi»!  modo,  gli  apparati  sol  canali  l'acido  formico  ha  dimostrato 
speciale  influenza. 
Furono  quindi  oggetto  delle  sue  indagini: 

malate  croniche  (nielanconia  pertodUsa,  demenza  primitiva)  con  deperimento  Ji" 
iioo  manifesto  e  con  alterazioni  del  tono  muecolare  (N.<^  7  casi); 

malattie  acute  di  itati  melanconici  e  di  peiooH  amenziale ,  con  arreeto  pHca- 
motorio  e  deperimento  Jieico,  e  epeciali  alterazioni  funzionali  dell'apparato  ffoetro^ 
enterico  (N.*»  7  casi). 

Di  tutte  queste  alienate,  con  osserrazioni  quasi  quotidiane,  avendo  fatto 
precedere  numerose  esperienze  di  controllo  prima  della  somministrazione  del 
farmaco,  l'A.  lia  preso  in  considerazione: 

la  orafi  sanguigna  (esame  morfologico  dei  globuli  rossi,  e  loro  numerazione 
(Thoma-Zeis);  parallelo  esame  del  tasso  emoglobinico  (Fleisch)  ; 

la  diuresi  (esame  della  quantità  d'urina  emessa  nelle  24  ore,  suo  peeo 
specifico,  alcalinità,  erentuali  componenti  anormali); 

U  funzioni  gastro-intestinali  (appetito,  defecazione)  ; 

lo  stato  della  nutrizione  (pesatura  ogni  5  giorni)  ; 

le  condizioni  del  sistema  muscolare  (motilità  e  riflessi); 

70  condizioni  psichiche,  con  speciale  riguardo  allo  stato  di  quiete  o  di  ec- 
citamento, alla  confusione  mentale  o  allo  stato  di  coscienza. 

Tale  complesso  di  ricerche  fu  protratto  per  circa  un  mese  e  mezzo,  e  dei 
rari  dati  numerici  ripetutamente  ricavati,  furono  considerate,  per  maggior  atn 
tendibilità,  solo  le  medie. 

n  farmaco  (formiate  di  sodio),  anziché  per  bocca,  come  nelle  antecedenti 
ricerche,  fu  somministrato,  per  ragioni  di  garanzia  ben  comprensibili  di  fronte 
a  malate  di  mente,  per  iniezione  intramuscolare.  A  questo  proposito  l'A.  non 
ha  trovato  ostacolo  alcuno  nell'azione  irritante  dell'acido  formico  sui  tessuti 
circostanti  al  punto  d' iniezione,  per  cui  ne  potesse  risultare  attenaato  il  feno- 
meno di  assorbimento,  se  anche  questo  non  fosse  del  tutto  impedito. 

Ha  eseguito,  a  tale  scopo,  numerose  esperienze  di  prova,  ed  anche  spingendo 
la  dote  fino  ad  un  grammo  di  sostanza  attiva  in  una  sola  iniezione,  non  ha 
oonstatato  ohe  nn  leggero  indurimento  dei  tessuti,  ed  un  senso  di  bruciore 
che  scomparivano  entrambi  facilmente  con  leggero  massaggio.  Usando  di  dosi 
glradatamente  crescenti,  ha  praticato  dapprima  due  iniezioni  quotidiane  pari 
a  gr.  0,40  di  sostanza  attiva,  giungendo  quindi  a  gr.  0, 60  sino  a  0,80  senza 
inconvenienti  di  sorta. 

Riassumendo  i  risultati  delle  sue  esperienze,  l'A.  crede  si  possa  concludere, 
in  appoggio  anche  agli  accurati  mezzi  di  indagini  esperiti,  che: 

nelle  alienate  sia  acute  che  croniche ,  con  deperimento  fisico  manifesto 
ed  alterazioni  del  tono  muscolare,  il  formiate  di  sodio  (rispettivamtnte  l'acido 
formico)  sotto  forma  di  inlezione  intramuscolare; 

ha  azione  manifesta  sulla  crasi  sanguigna ,  aumentando  specialmente  il 
tasso  emoglobinico; 

ha  influenza  sulla  diuresi,  aumentando,  specialmente  nelle  forme  acute, 
la  quantità  dell'urina,  e  così  favorendo  Vellminazione  dei  prodotti  di  disassi- 
nUasione; 
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ipìgUora  le  fansioni  gastro-ìnteetinali,  regolando  la  defeoaaione  ed  anmen- 
tAndo  r appetito; 

migliora,  nelle  malate  acute,  la  nutrizione  generale,  determinando  note- 
▼oli  aumenti  del  peso  del  corpo; 

non  esercita  speciale  influenza  sulle  alterazioni  del  tono  muscolare  (cata- 
tonla,  arresto  motorio); 

non  esplica  alcuna  azione  utile  sullo  stato  mentale ,  per  cui  i  migliora- 
menti e  le  gnarigioni  di  alienate  acute,  vanno,  in  ria  assoluta,  subordiuatl 
al  miglioramento  fisico  determinato  dal  farmaco. 


Batteriologia  ed  Igiene 


K  e  ABRAM! —Febbre  ttffelde  eH  Infeslone  ^iseenèeste  ielle 

fie  blUarL  (La  Prenee  medicale). 

Nella  bile  dei  tifosi,  prelerata  dalla  yescicola,  si  constatano  sempre  nume- 
rosi bacilli  di  Eberth  ,  spesso  allo  stuto  di  purezza ,  che  ordinariamente  non 
danno  luogo  ad  alcun  sintoma  clinico  e  che  pel  passato,  quando  la  febbre  ti- 
foide era  considerata  come  una  malattìa  dell'  iutostino,  si  spiegavano  come  pro- 
renienti  da  una  iufezioue  ascendente  dell»  rie  biliari. 

Col  concetto  moderno  della  tifoide,  di  una  setticemìa,  si  ammette  invece  che 
i  bacilli  tìfici  in  circolazione  nel  sangue  sono  eliminati  dal  fegato,  arrivano 
nelle  vie  biliari  e  si  moltiplicano  nella  bile,  che  è  per  essi  un  eccellente  mezzo 
di  coltura,  e  .divengono  aoèi  la  causa  di  lesioni  iu^ammatorie  della  vescicola 
biliare.  Altri  osservatori,  però,  negano  la  possibilità  del  passaggio  dì  microbi 
attraverso  il  fegato  e  recentemente  Heck  non  ha  trovato  mai  la  bile  conta- 
nrinata  nelle  cavie  affette  da  setticemia  tifica. 

Per  queste  contraddizioni,  gli  AA.  hanno  istituito,  nel  laboratorio  di  Widal, 
nna  serie  di  esperienze  per  assodare  se  ,  durante  le  setticemie  tifiche  speri- 
mentai], il  bacillo  è  realmente  eliminato  dal  fegato  e  passa  nelle  vie  biliari, 
e  se  i  bacilli  ooaì  eliminati  possono  determinare  delle  colecistiti. 

Balle  esperienze  eseguite  risulterebbe  che  i  bacilli  tifici  iniettati  nelle  vene 
del  coniglio  sono  spesso  eliminati  dal  fegato  e  passano  con  la  bile  nelle  vie 
biliari;  che  questi  microrganismi,  moltiplicandosi  nella  vescicola  biliare,  de- 
terminano lesioni  di  colecistite  ed  anche  di  pericolecistite,  e  ciò  per  un  pro- 
cesso spontaneo,  senza  traumatismo  precedente  delle  vie  biliari  ;  che  i  bacilli 
palliilati  nella  vescicola  arrivano  con  la  bile  nell'intestino  tenne,  ove  si  può 
talvolta  constatare  la  loro  presenza. 

Adunque  1*  infezione  discendente  è  capace  di  determinare  lesioni  Infiamma- 
torie non  solo  dei  canalicoli  biliaori,  come  si  ammette  nei  trattati  classici,  ma 
iDche  delle  grosse  vie  di  eserezione  della  bile.  * 

CANNATA.  —  Bleei^lM  batteriologfebe  Bulle  bronco-pnliiioiiltl  iiior- 

blHeee.  (IjA  Cllnica  medica  italiana). 

UÀ.  in  cinque  casi  di  bronco-pulmonite  morbillosa,  di  cui  tre  segniti  da 
JDorte;  b»  xisccmtrato  nove  sp^ci^  batteriche  :  stafilococco  albo  ed  aureo,  te« 
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trageno,  streptooocoo,  streptotrix,  dne  bacilli  Bimili  a  quello  della  difterite  e 
di  Friedlftnder  e  un  badilo  corto,  tosso,  non  bene  identificato. 

In  tutti  i  oasi  si  è  riscontrato  lo  stafilococco  albo  e  il  micrococco  tetragono; 
in  tre  casi  il  diplococco;  in  due  lo  streptococco,  il  monococco,  la  streptotiix; 
in  un  caso  lo  stafilococco  albo  e  i  Tari  bacilli. 

Di  questi  microrganismi,  solo  il  tetrageno  e  lo  stafilococco  albo  diedero  svi- 
luppo a  considererole  numero  di  colonie  nelle  piastre  d' isolamento ,  mentre 
gli  altri  ne  produssero  un  numero  scarso.  L'A.  ritiene  che  agenti  delle  bron- 
co-pulmoniti  post-morbillose  da  lui  descritte  sieno  stati  il  micrococco  tetrageno 
e  lo  stafilococco  albo,  i  soli  microrganismi  che,  oltre  a  sTiluppare  un  noterole 
numero  di  colonie,  sieno  stati  constatati  in  tutti  i  oasi. 

Le  eeperiense  sui  conigli  sembrano  confermare  tale  ipotesi.  Si  inocularono 
per  la  ria  peritoneale  in  un  coniglio  2  ce.  di  brodocultnra  di  miorocoooo  te- 
tragono; in  un  altro  coniglio  2  ce.  di  brodocoltura  di  stafilocooco  albo,  e  in 
un  terso  1  ce.  di  brodocoltura  di  tetrageno  e  1  co.  di  brodocoltura  di  stafi- 
lococco albo.  I  conigli  inoculati  col  solo  stafilococco  o  col  solo  tetragena  ■» 
resistettero  all'  infezione,  mentre  quelli  inoculati  con  eaàamUif  i  microrgani- 
smi morirono  tutti  nello  spazio  di  48  ore.  AlPaotopsia  si  riscontrò  essudato 
abbondante,  sieroso,  citrino,  nelle  esilia  pleuriche  ed  essudato  siero-purulento 
nella  cavità  peritoneale  ;  nsasuna  lesione  macroscopica  nei  vari  visceri  ;  solo 
il  peritoneo  era  qnaielie  volta  opacato  in  alcuni  punti  e  aderente  agli  organi 
sottostanti. 

MONTANO.  —  GoBtrilmto  «Ila  teoria  affreitlBiea  di  Ball.  (Riforma 

medica).  i 

Con  lo  studio  delle  proprietà  aggressiniche  degli  essudati  batterici,  Bai!  ha 
cercato  di  dare  una  nuova  interpretazione  alla  patogenesi  delle  infezioni.  Oli 
essudati  batterici  eserciterebbero  un'azione  capace  di  rendere  grave  un'infe- 
zione leggiera,  ostacolando  la  fagocitosi  nell'organismo  animale,  e  di  suscitare 
uno  stato  d'immunità. 

Secondo  le  ricerche  di  Bail,  tale  sostanza,  chiamata  aggressina,  sarebbe  pro- 
dotta dal  batterio  vivo  nell'organismo  animale,  nel  sito  d'inoculazione.  Però 
Wassermann  e  Citron  ritengono  ch'essa  sia  prodotta  dai  germi,  anohe  fuori 
dell'organismo  animale,  nelle  colture  di  una  certa  età,  e  perciò  la  oonaiderano 
della  natura  delle  endotossine. 

L'  A.  ha  fermato  la  sua  attenzione  su  questo  punto  essenziale  della  teoria 
delle  aggressine  ed  ha  studiato  comparativamente  le  proprietà  degli  essudati 
ottenuti  negli  stessi  animali,  in  condizioni  identiche,  inoculando  però  batteri 
vivi  o  precedentemente  sterilizzati,  allo  scopo  di  spiegare  il  meccanismo  e 
l'azione  di  tali  sostanze. 

Ecco  le  conclusioni  delle  ricerche  dell'  A.,  eseguite  nell'  Istituto  d' Igiene 
d^lla  B.  Università  di  Napoli,  diretto  dal  prof.  De  Qiaxa. 

I  batteri  morti  per  l'azione  del  calore  a  SO^»  e  a  100^  C.  sono  capaci  di  d^re, 
dopo  poche  ore  dall'  inoculazione,  un  essudato  con  proprietà  aggressive.  A  pa- 
rità di  condizioni,  quando  il  periodo  trascorso  fra  l'inoculazione  e  Paspirazione 
dell'essudato  non  è  molto  lungo,  l'essudato  prodotto  da  batteri  vivi  esplica  un 
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potere  aggreesiTO  identico  a  quello  prodotto  da.  batteri  morti.  Quando  il  tempo 
trascoreo  fra  l'inoculazione  dei.relatiyi  essudati  è  più  lungo,  si  nota  una  liere 
differeuza  fra  l'azione  esplicata  dai  due  essudati,  spiegabile  con  Paccresoimonto 
batterico  Busseguente  all'inoculazione  dei  microrganismi. 

n  meccanismo  di  azione  degli  essudati  derivanti  dai  batteri  tìtì  o  morti, 
•I  compendia  sempre  nella  distruzione  più  o  meno  rapida  degli  elementi  celr 
talari  nel  aito  dell'inoculazione. 

PANE.  —  Sol  mecMBlsmo  éelPmsloBe  HiieroWcIda  éalP  •rgaalimi», 

(Atti  dalla  B.  Accademia  medico-chirurgica  di  Napoli). 

L'  A.  dà  con  queste  ricerche  un  contributo  alla  questione  léUtlTa  al  meo- 
amiamo  col  quale  i  batteri  patogeni  Tanno  gradatamente  scomparendo  dall'or- 
ganismo  ammalato  quando  queato  si  arria  alla  guarigione ,  questione  aulla 
quale  le  noatre  conoecense  scientifiche  sono  spesao  induttire  e  non  paragona^» 
bili  alle  reazioni  indiscutibili  in  Titro. 

In  seguito  alle  aue  esperienze,  1'  A.  riaeaume  nel  aeguente  modo  il  meoca- 
niamo  di  diatmzione  dei  microbi  inoculati  negli  animali  durante  il  processo 
d' immunizzazione  e  allo  scopo  di  rinforzare  l'immunità  già  acquisita. 

I  batteri  inoculati  in  dose  opportuna  entrano  in  un  organismo  ricohiasimo 
di  anticorpi  di  neoformazione  e  proTOcano  in  esso  una  maggiore  attirità  degli 
organi  emopoietici  a  produrre  leucociti,  che  si  yersano  nel  circolo  sanguigno. 
La  quantità  di  questi  non  è  molto  grande  e  l'entrata  nel  circolo  non  è  tu* 
mnltuoaa,  ma  la  quantità  di  alessina  che  si  produce  è  sufficiente,  in  concomi- 
tanza con  gli  altri  anticorpi,  a  intaccare  la  struttura  del  microbo  e  ad  immo- 
bilizzame  la  vitalità.  Entra  quindi  in  giuoco  l'attività  dei  fiagooiti,  che  in- 
globano gli  alterati  microbi  e  ne  determinano  la  fine.  Ma  il  periodo  di  tempo, 
in  cui  i  batteri  arrivano  ad  essere  completamente  distrutti  nell'  organiamo 
immunizzato,  è  tanto  più  lento  quanto  più  a  lungo  l'animale  immunizzato  è 
atato  eottopoato  alle  inoculazioni  di  rinforzo. 

Ecco  ora  le  conclusioni  generali  dell' A. 

I  microrganismi  patogeni  in  preaenza  di  anticorpi  del  siero  di  sangue  su- 
biacono  nell'  organismo  prima  alterazioni  constatabili  microscopicamente  e  poi 
vengono  inglobati  dai  fagociti,  nei  quali  se  ne  possono  osservare  i  residui  sotto 
fogrma  di  granulazioni  colorabili  col  bleu  di  metilene.  L'alterazione  microsco- 
pica eatracellnlare  non  è  conatatablle  se  il  processo  di  fagocitosi  si  effettua 
rapidamente. 

I  aieri  di  animali  immunizzati  con  microbi  patogeni  per  la  via  endovenoaa 

perdono  gradatamente  il  loro  potere  battericida  in  vitro  nelle  successive  ino- 

cuUzioni  di  rinfòrzo.  Esso  però  si  ripristina  in  gran  parte  in  caso  d' infezione. 

Parallelamente  al  progreaaivo  decrescere  dell' alessina  nell'organismo  immuniz- 

iato,  i  batteri,  ebe  ai  inoculano  i>er  rinforzarne  Timmunità,  vengono  diatrutti 

in  un  x^orìodo  di  tempo  progressivamente  più  lungo. 

La  lenta  diatmzione  dei  batteri  negli  animali  immunizzati,  che  danno  sieri 

twapentioi  aperìmentalmente  molto  efficaci,  non  è  da  confonderai  con  lo  ateaao 

komaeoo  che  ai  verifica  in  casi  d'infezioni  croniche. 

A.  MoirriFusco 
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Idroterapia 

WILHELM  WERTHEIMER.  —  L' Idrotemplm  B«llm  taiMroolori  e  aella 

tisi  polfflOBmre,  (Blatter  fUr  Elinische  Hydrotherapie.  N.  1.  Wien,  Janner  1908. 
XVIII  lahrgang). 

Nel  Fase,  24o  1907  di  questo  Giornale  il  Dr.  Egidio  Maturi  pubblicò 
un  lavoro  buìV  Idroterojf^ia  nella  tnhercoloH  e  nella  UH  polmonare.  Sa 

detto  lavoro  il  Dr.  Wilhelm  Wertbeiiper  fa  le  seguenti  conslderaaoni: 

• 

È  un  lavoro  ohe  mostra  agli  Italiani  il  signifleato  della  terapia  flsioo-die- 
t«tiea  nella  Tabercoloei  e  nella  Tisi  polmonare.  Dopo  una  breve  introdusiona 
storica,  Matnri  ritiene,  come  discepolo  e  segnaoe  di  Sohron,  la  Tubercolosi 
come  conseguenza  del  bacillo  di  Kok,  e  la  Tisi  come  dovuta  al  microbo  dì 
SebrOn.  La  Tisi  può  essere  primitiva  o  secondaria  alla  Tubercolosi,  può  es- 
sere localùszata  nel  polmone  come  in  altro  organo.  Noi  conosciamo  una  Tisi 
miliare  ed  una  Tubercolosi  miliare,  vi  è  una  Tubercolosi  senza  Tisi  ed  anche 
viceversa  una  Tisi  sensa  Tubercolosi. 

11  bacillo  di  Kok  determina  iperplasia  fibrosa,  la  necrosi  e  la  suppurazione 
passano  in  seconda  linea,  e  possono  completamente  mancare  ;  la  neorosi  da 
ceagulasione  e  la  caseificazione  non  possono  essere  identificate.  Il  microbo  di 
SehrSn  ha  una  tendenza  rapidamente  distruttiva,  distrugge  tessuti  e  forma 
caverne.  La  Terapia  deve  prefiggersi  l'obbiettivo  nel  primo  caso  di  fsvorire 
anzitutto  la  metaplasia  fibrosa,  nel  secondo  caso  di  accelerare  la  eliminazione 
delle  sostanze  caseose  e  mucose,  le  quali  sono  disseminate  di  microbi  tisiogeni. 

La  Tisi  polmonare  è  una  malattia  infettiva,  nella  quale  però  il  microrga- 
nismo ha  un'  importanza  di  gran  lunga  minore  che  non  il  terreno  dove  opera; 
la  cura  principale  è  costituita  dalla  terapia  igienica.  Anche  Maturi  è  parti- 
giano della  opinione  espressa  da  moltissimi  autori ,  cioè  che  il  pericolo  del 
contagio  nella  Tubercolosi  e  neUa  Tisi  è  stato  esagerato,  e  su  tale  riguardo 
dÀ  numerosi  e  interessanti  esempi.  Egli  è  un  avversario  della  medicazione 
intema  con  i  diiferenti  mezzi  specifici,  i  quali  nell'affezione  polmonare  ag- 
giungono il  danno  di  alterare  la  digestione  e  la  nutrizione. 

Nel  modo  pih  razionale  che  mai ,  egli  espone  e  raccomanda  le  ben  note 
norme  igieniche  e  dietetiche  (già  molte  volte  discusse  e  raccomandate  in  que- 
sto giornale),  le  cure  climatiche  e  quelle  sulle  altitudini.  Maturi  dà  nuova- 
mente, in  modo  molto  interessante,  una  solida  base  all'azione  dell'aria  e  del- 
l'acqua nella  Tisi  e  nella  Tubercolosi.  Espone  l'influenza  dell'aria  e  dell'acqua 
sulla  respirazione,  e  tratta  in  modo  molto  razionale  le  forme  di  applicazione 
dell'aria  e  dell'acqua.  Prende  inoltre  a  disamina  l'azione  dell'aria  e  dell'acqua 
sulla  composizione  del  sangue ,  sia  sul  fondamento  dei  migliori  autori  che 
haano  trattato  questa  materia,  sia  in  base  a  ricerche  personali,  con  le  quali 
egli  ha  constatato  non  soltanto  un  aumento  dell'  emoglobina  dopo  brevi  ap- 
plicazioni fredde,  ma  anche  un  aumento  della  quantità  del  cloruro  di  sodio, 
il  che  accresce  1'  alcalinità  del  sangue.  E  da  ciò  desume  la  benefica  azione 
delle  differenti  applicazioni ,  perchè  il  cloruro  di  sodio  e  l' emoglobina  sono 
gli  elementi  maggiormente  in  grado  di  eccitare  la  vita  cellulare. 
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lift  applieasioni  idriatiche  fredde  di  brere  durata  debbono  essere  annore- 
late  fra  gli  agenti  che  possono  modificare  un  terreno  in  ria  di  tubercoiizsa- 
tione  opptire  già  tubercolizzato,  regolare  lo  scambio  gassoso  respiratorio,  e 
aoeelerare  1»  mineralizzazione  organica.  RelatÌTamente  a  quest'ultima  concorre 
molto  attiTftmente  l'uso  interno  delle  acque  che,  nello  stato  atomico  di  cationi, 
contengono  calce,  magnesio,  ferro,  sodio  e  potassio,  e,  nello  stato  di  anioni, 
eontflBgono  acido  carbonico,  acido  solforico,  cloro,  lodo. 

Dopo  questa  trattazione  teoretica,  Maturi  prende  a  disamina  gli  effetti  del- 
l'aria e  dell'acqua  sulla  circolazione,  sulle  secrezioni,  sulla  termogenesi,  e  la 
loro  influenza  sui  nerri  e  sui  muscoli.  Egli  cita  Wintemitz,  il  quale  afferma 
che  la  IdKoierapia  risponde  a  tntti  1  postulati  della  f4siologia,  perchè  essa 
aumenta  il  tono  di  tutti  i  tessuti,  migliora  la  circolazione,  accresce  l'attività 
del  ricambio  materiale,  aumenta  l'assorbimento  dell^ossigeno  ed  i  processi  di 
eonboatione  nei   tessuti ,  accresce  P  eliminazione  delle  tossine  dei  microrga- 


In  ultimo  Maturi  prende  in  esame  la  Tecnica  dell'  Idroterapia  nella  Taber- 
eolofti  e  nella  Tisi,  che  egli  espone  sia  sul  fondamento  dei  prìnoipli  stabiliti 
da  Wintemitz ,  sia  in  base  ad  indicazioni  di  autori  francesi  ed  alle  comuni- 
eaiioni  di  Kuthy. 

Le  eonelutioni  alle  quali  egli  perriene  possono  essere  compendiate  come 
segue: 

Ia  Tubercolosi  e  la  Tisi  sono  malattie  infettlTe  molto  piti  diffuse,  ma  meno 
contagiose  di  quel  che  ordinariamente  si  crede. 

Al  pari  di  qualsiasi  altra  malattia  sono  suscettibili  di  migliorare,  e  perfino 
di  guarire  anche  in  pessime  condizioni.  Sovente  guariscono  spontaneamente. 
La  Terapia  ha  in  queste  malattie  il  compito  di  coadiuvare  la  natura. 

Finora  non  possediamo  droghe  o  sieri  di  natura  antìtuberoolare  ed  anti* 
tiaiea.  Soltanto  l' Igiene  si  è  addimostrata  adatta  a  combattere  la  Tubercolosi 
e  la  Tisi,  e  propriamente  cosi  con  la  Profilassi  come  con  la  Terapia,  L'Aria 
e  l'Acqua,  la  Nutrizione,  il  Moto  e  il  tenore  di  Vita,  sono  i  tonici  migliori 
e  piii  natoraH.  Essi-  agiscono  nel  modo  piti  favorevole  in  tutti  gli  individui: 
eosl  in  quelli  soltanto  predisposti  alia  Tisi,  come  ìm  quelli  attaccati  da  Tuber- 
colosi e  dalla  Tisi,  in  ogni  forma  e  specie  cllnica. 

L'aria  marina,  l'acqua  marina,  le  aoque  radiattive  guariscono  le  affezioni 
delle  oesa  e  delle  articolazioni,  della  pelle  e  delle  glandolo,  sia  che  l' affezione 
sia  linDstìca,  oppure  scrofolosa  o  tubercolare.  Nell'aria  dei  monti,  nell'idrote- 
rapia tonissante,  nell'ufto  intemo  di  diverse  acque  minerali  appropriate,  che 
contengono  In  esatta  proporzione  i  cennati  elementi  minerali ,  ha  luogo  una 
modificazione  del  terreno,  ed,  iniziandosi  il  processo  di  guarigione,  il  corpo 
dlTiene  un  terreno  nutritivo  inadatto  per  lo  sviluppo  dei  microrganismi  no- 
civi. Non  fa  d'uopo  rilevare  la  importanza  di  una  nutrizione  adeguata,  an- 
che eeea  aeonesce  la  fona  di  resistenza  dell'  organismo.  Ma,  per  alimentarsi 
bsne  h  necemario  che  vi  sia  l'appetito,  e  per  utilizzare  gli  alimenti  è  neces- 
isrio  ohe  la  digestione  sia  buona;  e  i  migliori  mezzi  per  promuovere  l'atipe- 
tite  e  tMtrmn  ìm  digestione  sono  il  moto ,  il  clima  adatto ,  1'  acqua  fredda 
applfesift  eeterierittefltg  in  modo  raisionale,  e  l' acqua  ben  ionizzata  per  uso 
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interno.  Da  tatto  ciò.  risulta  che  l'Aria  e  l'Acqua  sono  i  mezzi  pih  potenti 
per  combattere  la  Tubercolosi  e  la  Tisi  polmonare. 

Non  è  un  lavoro  molto  roluminoso,  ma  certamente  denso  di  contenuto,  ohe 
Maturi  ci  presenta  con  la  sua  monografìa  sulla  Idroterapia  della  Tubercolosi 
e  della  Tisi  polmonare.  E  realmente  è  da  raccomandare  di  leggere  il  lavoro 
nell'originale^  perchè,  su  tutti  i  riguardi,  illustra,  con  esame  critico,  il  quadro, 
dello  stato  presente  della  rispettiva  Terapia,  e  analizza  il  modo  con  cui  questa 
agisce. 

Bibliografia 

G.  ALLEVI.  —  Le  malattie  é%i  laToratorl  •  IMgleae  iftdiitMAle.  (U.  Hoe- 

pli.  Editore.  Milano,  1908). 

In  questo  pregevole  studio  scientifico-sociale ,  l'A.  porta  un  non  trascura- 
bile contributo  personale  allo  sviluppo  della  patologia  del  lavoro,  di  cui,  oggi, 
è  necessario  considerare  le  multiformi  manifestazioni ,  sia  nei  lavoratori  del 
braccio,  che  in  quelli  del  pensiero.  —  Secondo  VA,,  tale  patologia  deve  esten- 
dere le  sue  propaggini  nel  campo  della  sociologia,  per  rispondere  dell'alta 
missione  imposta  alle  scienze  biologiche  daUe  moderne  concezioni  sociali.  U 
medico  odierno  ha  il  dovere  di  essere  all'avanguardia  d'ogni  progresso  sociale, 
perchè,  nella  diagnosi  delle  malattie,  non  può  dimenticare  i  rimedi  necessari 
alla  difesa  dellMndividuo  e  della  specie.  —  Con  sani  criteri  di  patologia  e  te- 
rapeutica, l'A.  studia  la  fatica,  l'ambiente  professionale,  le  condizioni  mate^* 
riali  dei  lavoratori  e  V  igiene  industriale.  Fa  pure  una  accurata  esiMwizione  di 
tutte  le  malattie  del  lavoro ,  tanto  acute  che  croniche ,  riferendo  importanti 
casi  clinici,  secondo  la  opportunità  :  saturnismo,  idrargirismo,  arsenicismo,  car- 
bonchio, tetano,  morva,  afta  epizootica,  aetinomicosi,  sifìlide,  malaria,  tuber- 
colosi, neuropatie  e  psicopatie  professionali. 

Si  occupa  diffusamente  della  legislazione  sociale  dei  principali  paesi  moderni, 
facendo  un  utile  esame  critico  comparativo  tra  i  provvedimenti  presi  in  Italia 
e  quelli  esistenti  in  Germania,  Inghilterra,  Francia.  Studia  in  nltimo  i  pro- 
blemi del  lavoro,  la  organizzazione  di  classe  e  la  difesa  sociale.  Insomma,  que- 
sto importante  volume,  ricco  di  quei  pregi  tipografici,  caratteristici  delle  edi- 
zioni Hoepli,  traccia  una  specie  di  fiilsariga  di  quello  che  dev'essere  rindirizzo 
dello  studio  delle  malattie  professionali.  £,  nella  dotta  esposizione  degli  argo- 
menti, si  rileva  un  fedele  riflesso  della  vita  del  lavoro,  da  cui  scaturisce  l'esatto, 
criterio  delle  misure  igieniche  e  dei  provvedimenti  sociali,  richiesti  dalle  odierne 
forme  della  produzione. 

G.  Gallo 

M.  JUNGANO.  —  Le  infeiioni  éell'  apparato  orinario  eoB  speciale  ri- 
fiardo  alla  preeeaia  éeyli  anaerobi!.  (Napoli,  1908). 

L'  A.  ha  eseguito  le  sue  ricerche ,  per  la  parte  clinica,  all'ospedale  Necker 
diretto  dal  prof.  Albarran,  e  per  la  parte  batteriologica  all'  Istituto  Pasteor  di 
Parigi.  Tutto  il  lavoro  è  diviso  in  diversi  capitoli.  Nel  primo  capitolo  l'A.  si 
occupa  della  tecnica  per  l'innesto  e  l'isolamento  degli  anaerobi!,  facendo  una 
rapida  e  sintetica  rassegna  dei  varii  metodi  in  uso  per  la  loro  coltivazione, 
per  la  preparazione  dei  terreni  nutritivi  ad  essi  speciali,  per  il  modo  di  fare 
l'innesto,  ecc.  Nei  capitoli  successivi  l'A.  si  occupa  dei  varii  batterli  aerobii 
ed  anaerobii  delie  vie  urinarie,  dando  di  essi  una  breve  e  lucida  descrizione, 
alla  quale  seguono  non  poche  ed  utili  cognizioni  storiche  e  scientifiche  al  ri- 
guardo. In  seguito  l' A.  dopo  aver  passato  a  rassegna  le  attuali  cognizioni 
della  flora  microbica  dell'  uretra  normale,  dello  smegma,  della  vulva  e  della 
vagina,  riporta  i  risultati  di  numerose  osservazioni  personali,  riferentisi  alla 
ricerca  degli  anaerobii  nell'  uretra,  in  quella  alfetta  da  stati  catarrali  ed  in- 
fiammativi di  varia  natura,  sia  acuti  che  cronici.  Quindi  si  occupa  delle  coo- 
periti, degli  ascessi  e  della  gangrena  dell'asta  e  del  peritoneo,  delle  prostatiti 
e  degli  accessi  della  prostata,  portando  un  largo  contributo  sperimentale  circa 
la  flora  batterica  aerobica  ed  anaerobica  che  si  riscontra  in  queste  varie  af- 
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d.  Tratta  da  ultimo  deUa  etiologia  delle  cistiti ,  della  impoxtansa  degli 
anacvobii  nelle  infeeioiìi  Tescicali,  e  delle  yarie  rie  attraTerso  le  quali  può 
infettani  la  Teecioa.  Anche  le  diyerse  ìnfesioni  renali,  le  pielonefriti,  le  pio- 
aefooà,  gli  asceesi  del  rene  sono  STolti  dall' A.  con  molto  acume  e  largo  cor- 
redo di  oasi  clinici  e  di  ricerche  sperimentali.  È  chiaramente  trattata  con  ao- 
euata  sintesi  la  parte  che  riguarda,  in  genere,  le  infezioni  urinarie,  special- 
mente per  la  esatta  cronologia  dei  layori  di  batteriologia,  che  a  cominciare 
da  Pasteur  hanno  portato  la  loro  luce  sull'argomento.  Concludendo,  le  ricer; 
che  sperimentali  dell' A.  precisano,  anche  meglio  di  quello  che  arcTano  fatto 
prima  Alharran  e  Cottet,  l'entità  e  l'importanza  delle  specie  anaerobiche  nelle 
inlécioni  urinarie,  nonché  la  importanza  che  esse  hanno  nei  processi  gangrenosi 
del  perineo  ed  in  altri  stati  morbosi  del  rene  e  della  rescica. 

La  rapida  rassegna  del  libro  dell' A.  mostra  quale  sia  l'importanza  e  la  uti- 
Uià  ehe  dalla. sua  lettura  possono  ricaTare  gli  studiosi  di  malattie  dell'appa- 
rato orinario;  il  largo  corredo,  poi,  di  dati  storici  riguardanti  la  batteriologia 
delle  Tie  urinarie  sane  e  malate,  la  chiara  e  sobria  esposizione  dei  Tarli  ar- 
gomenti, i  numerosi  casi  clinici  e  le  indagini  sperimentali  al  riguardo,  rendono 
anche  più  pregCTole   ed  interessante  l'importante  studio  compiuto  dall' A« 

R.  C. 


Il  Prof.  VINCENZO  CHIRONE 

La  mattina  del  21  corrente  j  colpito  da  un  attacco  di  angina 
fedoris^  è  morto  il  Prof.  Vincenzo  Chirone,  titolare  di  Materia 
Medica  e  Farmacologia  sperimentale  nella  nostra  Università. 

Era  nato  a  Oarpignano  di  Lecce  nel  1847.  Conseguita  la  laurea 
in  Medicina  e  Chirurgia  nel  1872,  si  recò  in  Francia  a  compiere 
gli  stadi  di  perfezionamento  presso  Claudio  Bernard.  Bitomato 
in  Napoli,  ottenne,  nel  1878,  la  libera  docenza  in  Materia  Me- 
dica ,  e  i>oco  tempo  dopo  vinse  il  concorso  per  la  cattedra  di 
Farmacologìa  a  Messina  ed  a  Catania.  Optò  per  Messina,  dove 
rimase  fino  al  1881,  nel  quale  anno  fu  mandato  Professore  or- 
dinario a  Padova,  Nel  1896,  morto  il  Prof.  Semmola,  fu  chia- 
mato, per  voto  della  Facoltà,  ad  occupare  la  cattedra  dell'Ateneo 
napoletano. 

IM  Ini  rimangono  molti  lavori  di  Farmacologia  si)erimentale, 
ehe  portano  tutti  un'  impronta  originale  di  severa  ricerca  e  di 
sapiente  interpetrazione. 

L'illustre  Prof.  Domenico  Morisani,  Preside  della  Facoltà  Me- 
dico-Chirurgica, ha  pronunziato  sul  feretro  le  seguenti  parole: 

e  Percossi  dal  funesto  annunzio  della  repentina  morte  del  nostro  collega 
Vincenzo  Chirone,  col  quale  il  giorno  innanzi  avevamo  scambiato  delle 
idee,  delle  cordialità,  dei  sorrisi,  si  resta  quasi  impossibilitati  a  ritrarre 
con  giuste  parole  le  sue  virtù,  i  suoi  meriti,  l'opera  sua  indefessa  spesa 
per  la  scienza  e  per  1'  insegnamento. 

A  cuore  e  mente  piik  sereni  si  dirà  meglio  è  più  degnamente  di  lui; 
ora  non  possiamo  che  esprimere  il  nostro  vivo  dolore  e  porgere  una 
parola  di  conforto  alla  desolata  famiglia. 

Inchiniamoci  quindi  commossi  innanzi  alla  salma  di  questo  nostro  amato  ^ 
eoUega,  che  fu  uno  dei  pori  esempi  di  attività  nel  lavoro,  modestia  e 

rettitudine. 

Nel  silenzio  del  laboratorio,  dove  si  ritira  fin  dal  1872,  immediatamente 
dopo  conseguita  la  laurea  in  medicina,  egli  si  consacra  ad  una  serie  di 
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jBtudi  Bperimentali  nel  campo  della  Farmacologia,  che  furono  inteirotti 
solamente  ieri  dalla  morte  fulminea* 

Dal  lavoro  fecondo  del  laboratorio  non  lo  distraMero  giammai  eedv- 
«ioni  di  lucro,  né  ambizioni  di  onori.  Modesto  nei  desideri.  Semplice 
e  puro  nella  vita,  disdegnò  scendere  nella  lotta  dell'esercizio  pratico, 
cui  pur  gli  davano  diritto  il  genere  dei  suoi  studi  ed  il  suo  tirocinio 
ospedaliero. 

Volle  tutto  dedicarsi  alla  ricerca  scientifica,  quantunque  i  trionfi  pre- 
cocemente conseguiti,  come  la  medaglia  universitaria,  il  perfezionamento 
all'interno,  e  poscia  quello  all'estero,  gli  avessero  con  il  loro  presti|po 
spianata  ancora  la  via  alla  pratica. 

:  Ottenuto  per  titoli  la  libera  docenza  in  Materia  medica  e  Farmacologia, 
nel  1878  vince  il  concorso  presso  l'Università  di  Messina,  dove,  a  titolo 
di  ordinario,  impartisce  l'insegnamento  con  plauso;  e  con  la  vigorìa  della 
'sua  gioventù  lancia  nella  studentesca  il  nuovo  indirizzo  sperimentale 
della  Farmacologia  sapientemente  ricavato  da  quella  Fisiologia,  cbe  allora 
aveva  a  maestri  Claude  Bernard,  Marey,  e  fra  noi  la  nobile  figura  di 
Giuseppe  Albini:  questi  furono  appunto  i  suoi  maestri. 

Quivi .  le  cure  dell'  insegnamento  non  lo  distraggono  dalla  rioèròa 
scientifica  :  nuovi  lavori  intrapresi  sempre  con  la  medesima  lena  giova- 
nile lo  confortano  ad  altro  cimento  per  maggior  ateneo,  e  vince  il 
pubblico  concorso  per  ordinario  nell'insigne  ateneo  padovano.  In  questo 
trapianta  quella  attività,  quella  vivacità,  quello  spirito  di  assimilazione, 
che  aveva  tratto  dal  suo  maestro  dell'  ateneo  nostro,  facendo  brillare 
anche  colà  un  riflesso  di  quella  genialità  meridionale  tanto  doviziosa- 
mente posseduta  da  Mariano  Semmola  e  del  quale  doveva  essere  poscia 
degno  successore. 

A  Padova  riconcentra  di  nuovo  la  sua  attività  di  sperimentatore  sullo 
studio  della  chiniua  e  suoi  derivati,  tema  omai  d'importanza  sociale.  E 
questi  suoi  lavori,  se  egli  fosse  stato  iiien  modesto  e  più  incMnevole 
a  diffondere  i  risultati  delle  delicatissime  sue  esperienze,  avrebbero  ag- 
giunto ai  suoi  titoli  quello  di  una  reale  benemerenza  verso  l'umanità. 

Scrittore  forbito,  nitido,  elegante;  dalla  frase  sempre  completa,  dalla 
parola  incisiva,  che  esprime  tutta  la  idea,  così  come  è  sorta  nel  suo 
pensiero  senza  stento  nel  rintracciarla  riesce  chiaro  ed  efficace  nella 
esposizione.  £  questo  uno  dei  maggiori  pregi  del  suo  magistrale  trattato 
di  farmacologia,  che  per  dovizia  di  salda  cultura  e  per  valore  didattico 
educherà  allo  studio  di  questa  importante  disciplina  ancora  molte  gene^ 
razioni  di  studenti. 

£d  ora  abbiti  l'ultimo  addio  dagli  amici  tuoi,  dai  colleghi,  dagli  esti- 
matori e  dalla  numerosa  gioventù  studiosa,  che  in  8  atenei  universitarìi 
educasti  al  sapere. 

Contristati  e  sgomenti  per  la  tua  perdita  circondammo  il  tuo  feretro 
di  fiori,  come  espressione  del  nostro  dolore:  ma  esso,  per  opera  tuAi 
decorato  da  ben  più  stabile  fregio  scenderà  nella  tomba:  daUa  fulgida 
e  pura  aureola  delle  tue  virtù,  dei  tuoi  meriti,  della  onestà  di  tutta 
la  vita  tua  —  fia  questa  la  migliore  benedizione,  con  la  quale  chiuderemo 
la  tua  tomba  —  fia  questa  la  migliore  benedizione,  con  la  quale  chiude- 
rete la  tomba  del  vostro  maestro. 


Qerent$  reapon9abile  Filippo  Oi«baiu 


8iub.  Tipografico  Federico  Bangiovanni  oc  Figlio — Vico  Salata  ai  Ventaglisri,  14 


Anno  XKX  16  Màtso  1908  Fase.  5 

GIORNALE  INTERNAZIONALE 


DKLI3 


SCIENZE   MEDICHE 


I  «P  "^         '^'  m*   *»■! 


LAVORI  ORIGINALI 

(Dmll' Istituto  di  FUioIof^a  Sperìmentale  della  R.  Università  di  Napoli) 

diretto  dal  Prof.  fìl.  ^ottazzl 

SULLE  TRASFORMAZIONI 
CHE  SUBISCONO  I  PROTEICI  NELL'INTESTINO 

PKL 

IKitt,  CARLO  DE  POROBLLIiriS 

Della  massima  importanza  è  la  questioae  che  riguarda  Tassor- 
Umento  intestinale  dei  corpi  proteici. 

Escluso  ormai  come  processo  normale  T  assorbimento  dei  prò* 
teici  immodificati,  la  questione  si  riduce  a  sapere. se  dal  tubo  in- 
testinale  vengano  assorbiti  i  proteosi  e  i  peptoni ,  o  gli  ultimi 
prodotti  cristallizzabili  della  scissione  peptica  e  triplica  dei  pro- 
teici alimentari,  o  gli  uni  e  gli  altri  e  in  quale  misura  relativa. 

Certo  è  che  tanto  nello  stomaco  quanto  neirintestino,  durante 
la  digestione  di  quantità  notevoli  di  proteici,  si  trovano  proteosi 
o  peptoni  in  minima  quantità.  Si  dice:  i  proteosi  e  i  peptoni  scom- 
paiono dalla  cavità  intestinale  perchè  vengono  assorbiti  a  misura 
che  si  formano.  Ma  le  prove  mancano ,  perchè  non  si  ritrovano 
poi  né  nella  parete  intestinale,  né  nel  sangue,  uè  nella  linfa  (1), 
salvò  quantità  straordinariamente  piccole,  conforme  alle  ricerche 
recenti  di  Embden  e  Knoop  (2)  e  di  Langstein  (3},  i  quali  hanno 
trovato  freqnentemente  nei  sangue  piccole  quantità  di  albumosi. 

Si  dice  anche:  sono  assorbiti  e  immediatamente  trasformati  nella 
mucosa  intestinale;  chi  afferma,  nelle  cellule  epiteliali;  chi,  nei 
linfociti  delle  strutture  linfatiche  intestinali  e  mesenteriche,  o  al- 
trove. HoFMBiSTBR  (4),  preso  lo  stomaco  di  un  cane,  che  sei  ore 

(1)  6.  Salvigli.  Bine  nene  Melhode  fìlr  die  Unt^rsnchung  der  Fuuctiouen  dea 
DtlnndAcnis.  Arch»  f.  (Anat.  u.)  Pbysiol.  1880,  snpp.  — -Bd.,  pag.  95. 

Ved.  anche:  F.  Hofmbistru.  ^ur  Lehre  vom  Pepton.  IV.  Ueber  die  Verr 
breilong  dea  Peptons  im  Tier  Korper.  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  VI,  pag. 
51,   1882. 

(2)  O.  Embden  and  Vr,  Knoop.  Ueber  das  Verhalteu  der  Alaumosen  in  der 
Durmnaiid  nnd  nber  daa  Vorkouimen  von  Albumonen  im  Biute.  Hofineister's 
BeìhA^e  zur  cheiniach.  Pbysiol.  eco.,  Ili,  pag.  120,  1908. 

(8)  Li.  Lakgstbin.  Ueber  das  Vorkoramen  von  Albnmoeen  im  Biute.  Hof- 
meiater'B  Beitràge  ecc.,  Ili,  pag.  873,  1908. 

(4)  V»  HotnoMSTBR*  Zur  Lehre  Tom  Pepton.  V.  Das  Verbalten  dea  Peptons 
in  dar  MAgjan^cleiiiibaBl.  Zeitschr..  f.  physioK  Chem.,  •  VI,  pag.  69>  1882. 
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avanti  aveva  ricevuto  abbondante  pasto  carneo,  divise  in  due  parti 
eguali  il  succo  gastrico  e  il  suo  contenuto;  in  una  metà  deter- 
minò subito  la  quantità  di  proteosi  e  peptoni  che  conteneva  ,  e 
Taltra  lasciò  a  sé  stessa  ad  autodigerirsi  ancora  per  due  ore;  de- 
terminata quindi  anche  in  questa  seconda  metà  la  quantità  dei 
proteosi  e  dei  peptoni  ne  trovò  pochissimi ,' talora  punto,  quasi 
sempre  assai  meno  che  nell'altra  metà.  Se  però  la  seconda  metà 
di  stomaco  era  riscaldata  a  60^  prima  di  abbandonarla  all*auto- 
lisi,  la  quantità  di  proteosi  e  peptoni  trovata  era  eguale,  o  pres- 
soché eguale,  in  ambedue  le  parti. 

Dunque,  concluse  Hofmeister,  lo  stomaco  trasforma  i  proteosi, 
li  sintetizza;  '  e  tale  sua  proprietà  sparisce,  quando  il  protoplasma 
delle  cellule  epiteliali  vien  alterato  mediante  il  riscaldamento  a  60'. 

L'esperimento  però  prova  solamente  che,  nelle  dette  condizio- 
ni, spariscono  i  proteosi  e  i  peptoni,  ma  non  che  essi  sieno  tra- 
sformati  in  proteine.  Ormai  si  sa  che  non  solamente  la  tripsina 
e  Terepsina,  ma  anche  la  pepsina  in  presenza  di  acido  cloridrico 
è  capace  di  scindere  le  sostanze  proteiche  negli  ultimi  prodotti 
cristallizzabili  della  proteolisi.  L'esperimento  di  Hofmeister  non 
esclude  che  i  proteosi  e  i  peptoni  siano  stati  ulteriormente  scissi; 
mentre  il  ridcaldamento  a 60''  poteva  ben  rendere  inattiva  la  pepsina. 

Più  tardi,  anche  alla  parete  intestinale  Hofmeister  (1)  attribuì 
la  proprietà  di  sintetizzare  i  proteosi  in  proteici  genuini;  ma  que- 
ste altre  sue  ricerche  non  hanno  oggi  maggior  valore  probativo 
di  quelle  riguardanti  la  parete  gastrica. 

Neumeister  (2)  poi  mostrò  che  pezzi  ben  lavati  d^intestino  im- 
mersi in  soluzione  di  peptone ,  e  fatti  sopravvivere  mediante 
l'aggiunta  di  sangue  e  l'aerazione  dei  liquidi ,  determinavano  la 
scomparsa  di  una  parte  considerevole  del  peptone,  che  non  si  ri- 
trovava nemmeno  nei  pezzi  d'intestino  immersi.  Ma  anche  questo 
esperimento  nulla  prova  in  favore  di  un'eventuale  sintesi  di  pro- 
teine entro  le  cellule  epiteliali. 

Oià  si  sa  che  la  parete  intestinale  contiene  un  fermento  ca- 
pace di  scindere  ulteriormente  i  proteosi  e  i  peptoni,  sia  esso  la 
stessa  tripsina  pancreatica  o  l'erepsina  di  Cohnbim;  e  ciò  può 
bastare  a  spiegare  il  risultato  ottenuto  da  Neumeister. 

Più  recentemente,  Glassner  (3)  si  è  messo  dalla  parte  di  IÉofmei- 
ster,  affermando  che  <gli  albumosi  presenti  nella  mucosa  ga- 
strica durante  il  periodo  della  digestione  dei  proteici,  abbando- 
nata a  sé  stessa  la  mucosa  isolata,  in  gran  parte  spariscono,  es- 
sendovi sostituiti  da  sostanze  proteiche  coagulabili  ».  Sulla  natura 
di  queste  sostanze,  GiAssner  non  dice  nulla;  ciò  non  ostante  egli 
ò  persuaso  che  vi  appariscono  per  un  processo  di  sintesi. 


(1)  F.  Hofmeister. — Untersuchnngen  nber  Resorption  und  Asaimilation  der 
Kàhr-stoffe.  Arch.  f.  exp.  Path,  und  Pharm. 

(2)  R.  NEUMKI6TER. — Zur  Physiologie  der  Eiweissresorption  und  «ur  Lehre 
von  den  Peptoiieii.  Zeitschr.  f.  Biologie,  XXVII,  pag.  809,  1890. 

,  (8)  K.  ,Cla88Nsr.  Ueber  die  Umwandlung  der  Albumosen  durch  die  Magen- 
Bcbleiinhaut.  UoiJiieister'H  BeitrAge  BUViehem.  Physiologie  eoe,  I,  pag»  8d8, 1901. 
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Per  contro,  Cohnheim  (1),  ripetendo  gli  esperimenti  di  Nbumbi- 
con  qualche  variante,  osserrò  anche  scomparsa  dei  proteosi 
e  peptoni,  ma  interpretò  il  fatto  diversamente. 

Egli  pose  pezzi  d'intestino  di  cani  e  di  gatti  appena  uccisi  in 
sangue  diluito  o  in  liquido  di  Ringer,  contenente  peptone,  e  os- 
servò che,  dopo  breve  digestione  dei  liquidi  alla  temperatura  del 
eorpo,  le  sostanze  che  danno  la  reazione  del  biureto,  nei  filtrati 
dei  liquidi  dealbuminati,  erano  scomparse.  Costatò  che  la  scom- 
parsa dei  peptoni  era  dovuta  a  scissione  di  essi  in  prodotti  più 
semplici,  cristallizzabili,  abiuretici. 

In  conclusione,  negli  esperimenti  in  vitro  i  proteosi-peptoni 
spariscono,  ma  è  assai  più  probabile  che  essi  vengano  ulterior- 
mente scomposti ,  anzi  che  vengano  trasformati  in  proteine  ge- 
nuine. Se  avvenga  una  sintesi  di  queste  e  in  che  proporzione,  il 
loogo  dove  avviene,  gli  agenti  che  la  determinano  e  gii  stadii 
per  cui  passa:  tutti  questi    sono  problemi  finora  insoluti. 

Già  Brùcke,  C.  Voit  e  A.  Fick  dubitarono  che  dai  proteosi-pe- 
pioni  sì  formino  le  albumine  e  le  globuline  del  plasma  sangui- 
gno, sia  perchè  quei  corpi  presentano  una  grande  tendenza  a  di- 
sintegrarsi ulteriormente,  sia  perchè  Taumento  dell*  urea  nellV 
rina,  dopo  i  pasti  carnei,  avviene  troppo  rapidamente  per  poter 
credere  che  essa  derivi  da  scissione  intraorganica  di  sostanze  pro- 
teiche naturali  formatesi  per  sintesi  dai  proteosi-peptoni  assorbiti 
dall'intestino,  e  non  piuttosto  da  ulteriore  immediata  scissione  di 
questi  stessi  corpi.  Le  recenti  ricerche  di  Kubschr  e  Seemann  (2), 
da  un  lato,  e  di  O.  Cohnheim  (3)  dall'altro,  darebbero  sostegno  a 
questo  modo  di  vedere;  avendo  questi  Autori  trovato  nel  contenuto 
dell'intestino  tenue  del  cane  leucina,  tirosina  e  lisina,  in  quantità 
considerevole,  vale  a  dire  corpi  che  debbono  tenersi  come  prodotti 
di  ulteriore  scissione  idrolitica  dei  proteosi  e  peptoni. 

Ck)6icchè  l'opinione  diametralmente  opposta  a  quella  detta  avanti, 
della  sintesi  dei  proteici  nella  parete  intestinale,  sarebbe  questa: 
nò  i  proteosi,  nò  i  peptoni  sono  come  tali  assorbiti  dall'intestino, 
e  quindi  nemmeno  trasformati  in  proteici  coagulabili;  invece  essi 
sono  in  massima  parte,  se  non  completamente,  scissi  dalla  trip- 
sina 0  dalla  erepsina,  in  prodotti  assai  semplici  cristallizzabili, 
che  non  presentano  più  la  reazione  del  biureto,  quali  i  monoa- 
mino-acidi,  i  diaminoacidi  ecc.  Questi  corpi,  attraversata  la  pa- 
rete intestinale,  giungerebbero,  principalmente  per  la  vena  porta, 
al  fegato,  dove  sarebbero  ulteriormente  metabolizzati.  Questo  nuovo 
modo  di  vedere  deriva  però  piuttosto  dalle  conoscenze  che  si  sono 
tcquistate  sull'azione  dei  fermenti  proteolitico  e  peptolitico  iute- 
itinaii  in  vitro^  che  da  esperimenti  diretti  sull'animale  vivo. 


(l)  O,  COHNHKiM.  Die  Umwaudluug  dea  liweÌBs  dnrch  die  Darmwand.  Zeit- 
icirif.  f.  phyBiol.   Chemie,  XXXIII^  pag.  451,  1901. 

/dim    Weitere  Mittheilangeii  iiber  daa  Erepsin. 

Ibidem,   XXXV,   pag.  134,  1902. 

(2)  ¥  K.U^&CMiRVL  uad  I.  Seemann.  Zur  Kenntuiss  der  Yerdannngsvorgange 
Im  Óaraidiirm.   II-    Zeitechr.  f.  physiol.  Chein.,  XXXV,  pag.  432,  1902. 

(5)  Loc.  cit. 
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Si  sa  infatti  che  la  scissione  dei  proteici  neirintestino  giunge 
fino  agli  ultimi  gradi  della  proteolisi.  Ma  sembra  doversi  «.m- 
mettere  che  i  prodotti  di  scissione  vengano  rapidamente  assorbiti 
a  misura  che  si  formano,  perchè  nella  cavità  intestinale  si  tro- 
vano sempre  in  quantità  relativamente  piccole. 

Per  essere  completi  nella  nostra  esposizione,  ricorderemo  che, 
secondo  altri  autori,  i  proteosi  e  i  peptoni  assorbiti  batterebbero 
la  via  stessa  degli  zuccheri,  cioè  giungerebbero  al  fegato,  che  li 
trasformerebbe.  Ma  i  proteosi  iniettati  nelle  radici  della  vena 
porla  attraversano  il  fegato  inalterati  (Neumeister),  perchè  prò- 
ducono  gli  stessi  effetti  di  quando  sono  iniettati  nella  circola- 
zione generale,  per  es:  per  la  vena  giungulare  (I.  Munk). 

E  poi  il  sangue  portale  non  contiene  più  proteosi,  durante  la 
digestione,  che  in  condizioni  normali. 

Shove  ha  inoltre  dimostrato  che  nemmeno  la  milza  è  capace  di 
arrestare  e  trasformare  i  proteosi-peptoni. 

E  pure  del  passaggio  dei  proteosi  per  il  fegato  una  traccia  ri- 
mane: la  produzione  di  quella  sostanza,  detta  ora  antitrombina, 
che  rende  il  sangue  incoagulabile. 

Iniettati  direttamente  nel  sangue  i  proteosi  si  comportano  come 
corpi  estranei:  passano  quasi  subito  nell'orina,  cagionano  fenomeni 
tossici  (abbassamento  della  pressione  del  sangue,  sonnolenza  ecc.), 
in  dosi  forti  anche  la  morte.  E  pure,  durante  rassorbimento  di 
quantità  notevoli  di  proteici  ingeriti  tali  fenomeni  non  si  presen- 
tano, né  proteosi  passano  neirorina;  cosi  che  si  deve  tenere  per 
certo  che  proteosi  e  peptoni  dallo  stomaco  e  dall*  intestino  non 
passano  tali  e  quali  nel  sangue,  almeno  in  quantità  degna  di  nota. 

Si  può  dire  dei  proteosi  e  peptoni  quello  che  si  dice  dei  saponi. 
Anche  questi  sono  tossici,  se  indrodotti  direttamente  nel  sangue, 
dove  si  trovano,  durante  la  digestione  di  grandi  quantità  di  grasso, 
sempre  in  quantità  assai  piccola. 

Non  bisogna  però  dimenticare  che  anche  di  zucchero,  in  un 
dato  momento,  si  trova  sempre  quantità  piccolissima,  anche  nei 
sangue  portale.  11  fatto  importante,  dunque,  è  che  zucchercr,  sa- 
poni e  peptoni  non  si  accumulano  nel  sangue;  ma  il  modo  in  cui 
l'organismo  evita  tale  accumulo  dannoso  può  essere  diverso  per 
lo  zucchero  e  i  saponi,  da  un  lato,  e  per  i  prodotti  di  scissione  dei 
proteici  dall'altro. 

Dopo  che  Danilewski  (1)  ebbe  dimostrato  che  una  soluzione  di 
chimosina,  agendo  su  una  soluzione  concentrata  di  peptone,  pro- 
voca in  questa  la  formazione  d*un  precipitato,  che  poi  fu  detto 
di  <  plasteina  >,  ed  ebbe  interpretato  il  fenomeno  come  effetto  d*una 
trasformazione  sintetica  dei  prodotti  di  scissione  dei  pi\)teici  nelle 
pareti  dello  stomaco,  sotto  l'influenza  della  chimosina  in  questi 
ultimi  anni  si  sono  seguiti  un  numero  considerevole  di  lavori  (2), 

(1)  Danilewski.  —  Umriss  organoplastische^  KrSfte  dea  Organismiis.  Char- 
kow,  1886. 

(2)  W.  W.  Sawjalow.  —  Znr  Theorie  der  Eiweissyerdanung.  Pflttger'  a  Ar- 
chiw,  Bd.  LXXXV,  pag.  171,  1901- 

D^  KuKAJEiTF.  —  Zur  Keimtnis  der  durcli  Papayotin  nud  lab  erseagten  Al- 
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alcuni  dei  -  quali  confermerebbero,  più  o  meno  modificandola,  Tipo- 
tesi  di  Danile^vski,  mentre  secondo  altri  pur  rimanendo  confer- 
mato il  fatto  della  precipitazione  causata,  non  solo  dalla  chimosina, 
bensì  anche  da  estratti  di  molti  organi  (stomaco  pancreas,  intestino, 
fegato,  reni  ecc),  questo  fatto  sarebbe  di  natura  assai  complessa 
e  finora  inesplicata. 

Quello  che  si  può  considerare  come  cosa  certa,  nel  fenomeno 
di  Danilewski,  è  la  formazione  d'un  precipitato,  abbondante  nella 
soluzione  concentrata  di  albuminosi,  da  qualunque  corpo  proteico 
essi  derivino,  per  opera  dei  succhi  gastrico  o  pancreatico  o  in- 
stinaie,  o  degli  estratti  acquosi  di  stomaco,  di  pancreas,  d' inte- 
stino, e,  pare  anche,  di  altri  organi.  Ma  non  si  sa  precisamente 
né  di  che  natura  sia  il  precipitato,  né  quale  sia  l'agente  preci- 
pitante, o  quali  gli  agenti,  né,  ciò  che  più  importa,  se  il  feno- 
meno ottenuto  in  vitro,  abbia  qualche    riscontro   in    natnra,  se 
eioò  le  <  plasteine  »  si  formino,  durante  la  digestione  gastrica  e 
intestinale  delle  sostanze  proteiche,  nelle   carità  e  nelle   pareti 
dello  stomaco  e  dell'intestino. 

Se  esse  si  formassero,  come  risulta  dagli  esperimenti  di  alcuni 
degli  Autori  sopra  citati,  in  condizioni  fisiologiche,  specie  nelle 
pareti  del  tubo  gastro-enterico,  dovendo  essere  considerate  come 
prodotto  di  condensazione,  diciamo  pure  di  sintesi,  di  alcuni  dei 
prodotti  della  scissione  peptica  dei  proteici,  senza  essere  tuttavia 
vere  e  proprie  sostanze  proteiche  rigenerate,  ne  deriverebbe  che 
questa  sarebbe  un'altra  e  nuova  metamorfosi  di  alcuni  dei  pro- 
dotti della  scissione  dei  proteici,  un  altro  destino  dei  medesimi; 
ancorché  nulla  si  sappia  poi  circa  il  significato  e  le  ulteriori  e- 
Tentuali  mutazioni  delle  plasteine  formatesi  nelle  pareti  gastriche 
e  intestinali. 

Da  quanto  abbiamo  detto  risulta  che  la  questione  dell'assorbi- 
mento e  delle  trasformazioni  che  subiscono  nell'  intestino  ì  prò* 
dotti  di  digestione  dei  proteici  non  é  ancora  risoluta.  E  siccome 


bumosenniedersolilage  (Koagalosen  und  Plasteine).  HofÌDeister'  s  Beitrage  zur- 
ehem.  Physiol.  eoe.  Bd.  II,  p.  441,  1902 

(Vedi  anche:  Ibidiem,  Bd,  I,  p.  121,  1901). 

W.  W.  Sawjalow.  —  Ueber  die  loslìche  Modifica tion  dee  Plasheins.  Centr.'f. 
Pliysiol.,  Bd.  XVI,  N»  22,  1903. 

D.  KURAJBFF.  —  Ueoer  das«  Plaatein  aus  Krystallisiertein  OvaLbumin  und 
fiber  dass  Verhalten  der  Plastein-albumosen  zur  Magen-uud  Durmdarmshleim- 
haut  dea  Hundes.  Hofmeisher's  Beitrage,  Bd,  IV,  pag.  476,  1904. 

A.  NURNBERG.  —  Ueber  dans  coagulierende  Wirkung  autolytischer  Organ-Ex- 
trante  auf  Albumosen-Losimgen  und  Milch.  Hofmeisher'  b  Beitrage ,  Bd.  IV, 
pa^.  543,  1904. 

H.  Bayer.  ^-  Ueber  die  plasteioogene  Substanz.  HofmeÌHter'  s  BeitrUge  ecc. 
Bd.  IV,  pag.  554,  1904. 

G.  Grosuann.  Ueber  das  Verhalteu  von  peptischen  Verdanongsprodukten 
der  Plasteine  zur  Magen-  uud  Diinndarm-Schleimhaut  dea  Haudes. 

Hofmeister'  s  Beitrage,  Bd.  VI,  pag.  192,   1905 

G.  GrosmaxN".  — ^Daa  Verhalten  von  peptischen  Verdanungsprodukten  der 
Plasteine  za  Leber,  Dickdarm,  Muskcln,  Gehirn  andereu  Organen. 

Hoeineistor' 8  Beitrage,  Bd.  VII,  pag.  165,  1906. 

ViL,  BoTTAixi,  -*-  Proprietà  chimiche  e  flsiologiohe  delle  cellule  epiteUali  del 
del  taho  ga«tro-ent«rico,  Arch«  di  Fisiologìa,  I,  pag.  413. 1905* 


—  198  — 

non  sì  può  negare  a  priori  la  possibilità  di  una  sintesi,  di  ana 
condensazione  dei  prodotti  di  scissione  dei  proteici  nella  parete 
intestinale ,  abbiamo  voluto  fare  esperimenti  per  vedere  se , 
con  metodi  diversi,  fosse  possibile  di  dimostrare  che  nella  mu- 
cosa intestinale ,  durante  un'abbondante  alimentazione  mista,  con 
prevalenza  di  proteici,  e  anche  con  l'aggiunta  di  una  certa  quan- 
tità di  €  peptone  Witte  >  alla  razione  giornaliera,  avvenga  o  no 
la  supposta  formazione  di  proteici  coagulabili. 

Il  metodo  dà  noi  seguito  è  il  seguente.  Scelti  cani  giovani  e  robusti 
e  lasciatili  digiuni  per  un  certo  numero  di  giorni,  alcuni  di  essi  servi- 
rono da  controllo,  altri  nello  stesso  tempo  eran  sottoposti  airesperimento. 
Tentammo  dapprima  di  introdurre  neirintestino  di  un  cane,  avendolo  o 
no  legato  in  prossimità  del  piloro  e  del  cieco,  una  soluzione  di  peptone 
Witte,  di  concentrazione  nota;  di  lasciare  Tanimale  in  vita  per  alcune 
ore,  e  poi  uccidere  questo  e  Tanimale  di  controllo,  nel  cui  intestino  a* 
vevanio  iniettato  un  volume  eguale  di  soluzione  fisiologica  di  cloruro  so* 
dico  e  vedere  finalmente  se  esaminando  il  liquido  rimasto  ne)  T  intest  ino, 
e  gli  estratti  acquosi  di  tutta  quanta  la  mucosa  intestinale,  si  potevano 
ottenere  risultati  che  stessero  in  favore  o  contro  Tipotesi  della  sintesi 
del  proteici. 

Ma  abbandonammo  subito  questa  via,  perchè  gli  animali  cosi  trattati 
non  potevano  considerarsi  come  in  condizioni  normali  di  assorbimento  e 
di  trasformazione  dei  materiali  assorbiti.  Il  risultato  delPunico  esperi- 
mento ben  riuscito,  fra  i  diversi  fatti,  sarà  esposto  appresso. 

Tentammo  poi,  per  abbandonarlo  anche  subito,  un  metodo,  ohe  ricorJa 
quello  di  Neumeister;  con  la  differenza  però  che  noi  invece  di  immer- 
gere nella  soluzione  di  peptone,  tenuta  in  termostato  a  temperatura  co- 
stante, interi  pezzi  di  parete  intestinale,  vi  immergemmo  la  mucosa  ra- 
pidamente raschiata  dall' intestino  ancora  caldo.  Il  risultato  dell'espe- 
rimento sarà  anche  riferito  appresso. 

E  finalmente  passammo  al  metodo,  che  ci  sembra  migliore,  quello 
cioè  ohe  consiste  nell'esame  comparativo  degli  estratti  acquosi  di  ma- 
cosa  intestinale  di  cani  per  più  giorni  abbondantemente  alimentati,  da 
un  lato,  e  di  cani  per  lo  stesso  tempo  tenuti  digiuni,  dall'altro. 

La  composizione  delle  razioni  alimentari  si  trova  registrata  a  propo- 
sito di  ciascun  esperimento;  onde  qui  basta  dire  che  l'animale  alimentato 
per  più  giorni  riceveva  abbondante  quantità  di  idrati  di  carbonio  e  di 
carne,  e  che  all'  ultima  razione,  prima  che  fosse  ucciso ,  si  aggiungeva 
una  quantità  di  <  peptone  Witte  »  proporzionale  al  peso  del  corpo. 

Agli  animali  digiuni  di  controllo  era  data  la  libertà  di  bere  acqua. 

Ucciso  il  cane  per  dissanguamento  o  per  distruzione  del  midollo  al- 
lungato, rapidamente  si  asportava  tutto  l' intestino  tenue  dal  piloro  al 
cieco,  lo  si  lavava  per  qualche  minuto  con  forte  getto  d*  acqua  e  poi, 
divisolo  in  più  pezzi,  se  ne  raschiava  tutta  la  mucosa. 

Prima  però  si  misurava  la  lunghezza  dell'intestino  asportato,  e  si  pren- 
deva anche  nota  del  peso  deiranimale. 

La  mucosa  era  ridotta  in  poltiglia  mediante  lunga  triturazione  con  o 
senza  sabbia  di  quarzo;  veniva  immersa  in  un  volume  noto  e  proporzio- 
nato al  peso  della  mucosa  stessa,  in  alcuni  casi  di  acqua  satura  di  to- 
luolo, in  altri  di  acqua  satura  di  cloroformio,  e  in  altri  finalmente  di 
soluzione  al  2  7o  di  fioruro  sodico. 

Dopo  circa  24  ore,  durante  il  quale  tempo  i  liquidi  chiusi  in  boccia 
con  tappo  smerigliato  erano  conservati  a  bassa  temperatura  e  di  tanto 
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m  tanto  agitati,  yenivano  essi  filtrati  più  volte  fino  a  ottenere  «n  fil- 
trato sofficientemente  limpido.  ' 

Determinato  il  volume  di  ciascun  filtrato,  questo  era  acidificato  ag- 
^ungendovi  acido  acetico  nella  proporziono  di  1  ^/qIq  si  otteneva  un  ab- 
bondante precipitato  (che  appresso  sarà  indicato  col  nome  di  proteide), 
il  quale  era  poi  raccolto  su  un  filtro  di  peso  noto,  disseccato  nella  stufa 
a  110*,  e  pesato. 

U  filtrato  di  questa  precipitazione,  dopo  l'aggiunta  di  un  poco  di  clo- 
nilo sodico  in  sostanza,  veniva  riscaldato  a  bagno-maria  a  circa  95^  per 
]0  minuti,  avendo  cura  che  la  sua  reazione  rimanesse  sempre  debolmente 
acida:  si  otteneva  così  un  secondo  precipitato  proteico  (che  appresso  sarà 
indicato  col  nome  di  coagulo)^  il  quale  era  a  sua  volta  raccolta  su  di 
OD  filtro  disseccato  e  pesato. 

'  Il  residuo  dell'estrazione  acquosa ,  vale  a  dire  la  poltiglia  di  mucosa 
intestinale  già  esiratta,  nei  casi  in  cui  fu  tritata  senza  sabbia,  fu  raò- 
oolta,  disseccata  a  bagno-maria  e  pesata. 

Evidentemente,  se  negli  animali  abbondantemente  alimentati  s' eran 
formati  nella  mucosa  intestinale  corpi  proteici  precipitabili  dall'  acido 
acetico,  aggiunto  in  piccola  quantità,  e  altri  coagulabili  al  calore,-que- 
sti  corpi  dovevano  trovarsi  negli  estratti  acquosi  della  mucosa  intesti- 
nale dei  detti  animali  in  quantità  molto  maggiore  che  in  quelli  della 
mucosa  dì  animali  digiuni  da  otto  e  più  giorni. 

Né  si  può  credere  che  i  proteici  estratti  fossero  nuovamente  digeriti 
dai  fermenti  proteolitici  contenuti  nella  parete  intestinale,  perchè  le 
bocce,  nelle  quali  si  faceva  l'estrazione  acquosa  della  mucosa,  erano  sem- 
pre conservate  a  temperatura  relativamente  bassa  (7V10*  G.  nell'inverno, 
14*-15*  in  primavera);  e  poi  rantolisi  avrebbe  avuto  su  per  giù  gli  stessi 
effetti  negli  estratti  intestinali  d^animali  alimentati  e  in  quelli  di  ani- 
Dili  digiuni. 

• 

Esperimento  la. 

2  Oennaio  1906  —  Cane  giovane  del  peso  di  kg.  5,600,  messo  a  di- 
giunare per  tre  giorni,  nel  cui  intestino  tenue  è  iniettata  una  soluzione 
di  10  g.  di  peptone  witte  in  200  om'  di  acqua  a  38°  circa. 

5  Gennaio  —  Uccisione  del  cane  dopo  due  ore  dall'operazione,  aspor- 
tazione dell'intestino  tenue,  lungo  m.  2,22,  riempito  con  225  cm'  di 
acqua  di  toluolo  e  conservato  per  24  ore. 

6  Gennaio  —  Filtrazione  del  liquido  raccolto  dall'intestino  insieme 
con  la  mucosa  raschiata  dalla  superficie  intestinale. 

Volume  del  filtrato  =  460  cm'. 

iO  Gennaio  —  Precipitazione  con  acido  acetico  del  filtrato  : 
Peso  del  proteide  precipitato  e  disseccato  =  2,4622  g. 
Riscaldamento  a  35^  circa  del  secondo  filtrato  : 
Peso  del  coagulo  ottenuto,  disseccato  =  1,91  g. 

Esperimento  16. 

3  Gennaio  iOOd--  Cane  giovane  4^1  peso  di  kg.  6;  messo  a  digiu- 
nare per  tre  giorni,  nel  cui  intestino-  tenue  sono  stati  iniettati  200  cm' 
di  soluzione  fisiologica  a  38^  circa. 

5  Gennaio  —  Uccisione  del  cane  dopo  due  ore  dall'operazione,  aspor- 
tazione del  tenue,  lungo. m.  2,20,  riempito  con  125  cm*  di  acqua  di 
toluolo  e  oonservato  per  24  ore. 
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7  gennaio  —  Filtrazione  del  liquido  raccolto  dall'i  nteiiino  teoae  t 
sieme  con  la  mucosa  intestinale  raschiata. 

Volnme  del  filtrato  =  450  em^ 

io  Gennaio  —  Precipitazione  con  acido  acetico  del  filtrato  : 
Peso  del  proteide  precipitato  e  disseccato  =  2,0924  g. 
Riscaldamento  a  95^  circa  del  secondo  filtrato. 
Peso  dei  coagulo  ottenuto,  disseccato  =  1,95  g. 

Esperimento  li  a  & 

i5  Gennaio  1906  —  Cane  giovane  e  robusto  del  peso  di  kg.  22, 
nuto  a  dieta  mista  per  quattro  giorni. 

i9  Gennaio^  Uccisione  del  cane,  asportazione  dell'intestino,  lungo 
m.  3,40,  raschiamento  della  mucosa  del  peso  di  g.  80  e  divisione  di 
essa  ih  due  porzioni  di  40  g.  ciascuna: 

1.*  porzione  trattata  con  150  cm^  di  soluzione  concentrata  di  pepa- 
tone witte  (90%  e  conservata  per  24  ore  con  acqua  satura  di  cloro- 
formio a  38^  circa  nel  termostato. 

2/  porzioDe  trattata  con  150  cm^  di  soluzione  fisiologica  e  conser- 
vata come  la  prima. 

20  Gennaio  —  Filtrazione^  previa  triturazione  della  mucosa  con  sab- 
bia di  quarzo. 

]  1.*  porzione  =  415  cm^ 
Volume  del  filtrato  > 

]  2."  porzione  =  340  cm* 
Precipitazione  del  filtrato  con  acido  acetico. 

!1.*  porzione  =  0 
2.'  porzione  =  1,9326  g. 
Riscaldamento  a  95^  circa  del  secondo  filtrato. 

Ìl.'  porzione  =  2,7348  g. 
2.'  porzione  ==  1,6232  g. 

ESPBEIMBNTO  III  a. 

2i  Dicembre  Ì905--2  Cani  del  peso  rispettivo  di  kg.  20  e  16. 
messi  alla  seguente  dieta: 

per  quattro  giorni  :  Carne    =s  g..250  / 

Riso     =  g.  100  \  per  ciascuno 
Patate  =  g.  300  ( 
e  per  altri  tre  giorni  :  Carne  ^  g.  250  ] 

Riso     =  g.  100  (         ciascuno 
PaUte  =  g.  300  (  ^^  c»awooo 

Zucch.  =  g.  160  ) 

4  Gennaio  1906  •—  Uccisione  dei  cani ,  asportazione  degrintestini, 
lunghi  rispettivamente  m.  4,80  e  m.  4,40,  riempiti  con  acqua  aatova 
di  toluolo  e  conservati  per  24  ore. 

5  Gennaio  —  Filtrazione  del  liquido  raccolta  dagrintestini  insieme 
con  la  mucosa  raschiata  : 

Volume  del  filtrato  =  1754  cm^ 

Precipitazione  del  filtrato  con  acido  acetico. 

Peso  del  proteide  precipitato  e  disseccato  =  8,25  g. 
Riscaldamento  a  95^  circa  dei  secondo  filtrato. 

Peso  del  coagulo  ottenuto,  disseccato  ==  g.  2|85  g. 
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S  Qmnaio  i906  —  2  Cani  del  peso  rispettivo  di  kg.  15  e  10,  messi 
a  digianare  per  cinqae  giorni. 

7  Gennaio  —  Uccisione  dei  cani,  asportazione  degli  intestini^  lunghi 
rispettivamente  m.  4,20  e  4,70,  riempiti  con  acqua  di  toluolo  e  conser- 
vati per  25  ore. 
3  Gennaio  —  Filtrazione  come  in  III  a  * 

Volume  del  filtrato  =  cm<  1410. 
Peso  del  proteide  precipitato  =  9,06  g. 
Peso  del  coagulo  ==  3,1566  g. 

ESFBRUCENTO  IV  O. 

2  Marzo  1906  —  2  Cani,  del  peso  rispettivo  di  kg.  8  e  7,  messi  per 
due  gioraì  alla  seguente  dieta: 

Carne       =  g.  500 

Pane        =  g.  750 

Patate      =  g.  450  f  per  eiasoono 

Zucchero  =  g.  100 

Pcptone  =r  g.  10 

4  Marzo  —  Uccisione  dei  cani  e  asportazione  degl'intestini  lunghi  ri« 
spettivamente  m.  2,75  e  2,45:  rsschiaraento  della  mucosa  (430  g:  da  cui 
è  stato  prelevato  il  10  "/^  per  altri  esperimenti)  ed  estrazione  por  24 
ore  con  soloz.  di  fluoruro  sodico  al  2  /«  (5  cm'  per  ogni  grammo  di 
mocosa). 

5  Marzo  —  Filtrazione  volume  del  filtrato  =:  2100  cm^ 
Precipitazione  del  filtrato  con  acido  acetico. 

Peso  del  proteide  precipitato  e  disseccato: 
Riscaldamento  del  secondo  filtrato  a  95^  circa. 

Peso  del  coagulo  ottenuto,  disseccato  =  12,1584  g. 

Esperimento  IV  b, 

i5  Mfarzo  1906—2  cani  del  peso  rispettivo  di  kg.  9  e  ]0;400,  messi 
i  digiisno  per  dieci  giorni. 

25  Marzo  —  Uccisione  dei  cani,  asportazione  degli   intestini.  Inàghi 
fispetiivameate  m.  3  e  2,80:  raschiamento  della  mucosa  del  peso  di  g.  214 
(da  col  ai  è  prelevato  il  10  7o)  ^  procedimento  consecotivocome  in  IV  a. 
Volume  del  filtrato  =  156  )  cm^ 

Peso  del  proteide  precipitato  =  7,2554  g. 
Peso  del  coagulo  =  5,9788  g. 

Esperimento  V  a 

20  Aprile  1906  *~  Cane  giovane,  robusto,  del  peso  di  kg.  7,  tenuto  a 
dieta  ordinaria  per  5  giorni  e  alimentato   riccamente  per  2  giorni'  con 

Carne  =  g.  600 
Pane  =  gi  500 
Patate  =  g.  300 
Peptone  =  g.    20 

27  Aprile  —  Uccisione  del  cane,  raschiamento  della  mucosa  intesti- 
Bsle  del  peao  di  g.  177,  triturata  senza  sabbia  silicea  e  conservata  per 
24  ore  con  acqua  satara  di  cloroformio  (7  om''  per  >ogni  gPMiimo  di 
oocosa). 
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Ì8  Aprile  —  Filtrazione:  Volarne  del  filtrato  =  1280  cm^ 
Precipitazione  con  acido  acetico  del  filtrato. 

Peso  del  proteide  precipitato,  disseccato  =  6,400  g. 

Riscaldamento  del  secondo  filtrato  e  OS''  circa. 
Peso  del  coagulo  disseccato  =  7,905  g. 

Peso  del  materiale  intestinale  non  disciolto,  disseccato  a  bagno- 
maria =  g.  12. 

Esperimento  V  6. 

20  Aprile  i906  —  Cane  giovane  del  peso  di  kg  6,500,  digiuno  per  7 
giorni. 

27  Aprile  —  Uccisione  del  cane,  raschiamento  della  mucosa  del  peso 
di  g.  127  e  procedimenio  consecutivo  come  in  V  cu 

Volume  del  filtrato  =  900  cm^ 
Peso  del  proteide     =  5,  050  g. 
Peso  del  coagulò      =  1,  650  g. 

Peso  del  materiale  intestinale  non  disciolto  =  g.  12. 

Esperimento  VI. 

20  Aprile  1906  —  2  Cani  del  peso  rispettivo  di  kg.  7  e  8,  messi  a 
digiunare  pev  28  giorni. 

i8  Maggio  —  Uccisione  dei  cani,  raschiamento  della  mucosa  del  peso 
di  g.  200  e  procedimento  consecutivo  come  neiresperimenlo  V  a.  6.    . 

Volume  del  filtrato  =  cm^  1470 
Peso  del  proteide  =r  11,140  g. 
Peso  del  coagulo      =    5,975  g. 

Peso  del  materiale  intestinale  non  disciolto  =  g.  15 

Conclusione 

Solo  nel  l.""  esperimento  sì  trovò  una  maggior  quantità  di 
proteide  nella  mucosa  intestinale  del  cane,  cui  fu  dato  «  peptone 
Witte  »• 

In  tutti  gli  altri  esperimenti,  le  differenze  in  contenuto  di  pro- 
teide precipitabile  dall'acido  acetico  e  di  sostanze  coagulabili  dal 
calore,  fra  intestini  di  animali  alimentati  e  intestini  di  animali 
digiuni,  furono  cosi  poco  rilevanti  che  tenendo  anche  conto  delle 
causo  d'errore  inerenti  al  metodo  seguito,  i  risultati  ottenuti  non 
possono  certamente  essere  considerati  come  favorevoli  all'ipotesi 
della  trasformazione  in  sostanze  proteiche  o  in  plasteina,  entro 
le  pareti  intestinali,  dei  prodotti  della  digestione  proteica. 

Le  cause  d'errore  inerenti  al  metodo  erano  principalmente 
queste: 

1)  Impossibilità  di  estrarre  dalla  mucosa  in  tutti  i  casi  e  com- 
pletamente le  sostanze  proteiche  in  essa  contenute; 

2)  Sebbene  l'estrazione  in  ciascun  caso  fosse  fatta  con  volumi 
d'acqua  proporzionale  alle  quantità  in  peso  di  mucosa  raschiata  dal- 
l'intestino, tuttavia  ci  fu  sempre  impossibile  riottenere  in.  tutti 
gli  esperimenti  un  volume  di  filtrato  eguale  al  volume  d'acqua 
d'estrazione  adoperata,  > 
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Generalmente  era  la  mucosa  dei  cani  digiuni  che  tratteneva 
la  maggior  quantità  d'acqua,  quasi  che  essa  durante  il  digiuno, 
ne  fosse  rimasta  un  poco  impoverita  e  quindi  poi  avidamente  l'at- 
traesse e  la  trattenesse  per  imbibizione.  Invano  fu  tentato  di  ot- 
tenere maggior  quantità  di  filtrato,  in  questi  casi  cambiando  più 
volte  i  filtri  o  filtrando  nel  vuoto. 

3)  La  precipitazione  del  proteide  e  la  successiva  coagulazione 
delle  sostanze  proteiche  non  precipitate  dairacido  acetico  non  po- 
tevano avvenire  in  tutti  i  casi  egualmente,  dato  il  grado  diverso 
di  dilazione  delle  sostanze  precipitabili  e  coagulabili. 

Non  ostante  queste,  e  altre  minori  cause  d'errore,  se  una  grande 
differenza,  nel  contenuto  in  sostanze  precipitabili  e  coagulabili, 
vi  (osse  stata  fra  la  mucosa  degli  animali  alimentati  e  quella  de- 
gli animali  digiuni,  essa  si  sarebbe  minifestata,  in  parte,  se  non 
interamente. 

Concludiamo,  quindi,  che  i  nostri  esperimenti  non  dimostrano 
nna  rigenerazione  delle  sostanze  proteiche  nelle  pareti  intestinali 
dai  prMÌotti  della  scissione  enzimatica  dei  proteici  alimentari. 
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Dal  punto  di  vista  terapeutico  sotto  il  nome  di  tumori  del  cervello  si 
possono  designare  quelli  che  si  trovano  nella  cavità  cranica,  sia  che  di- 
pendono dal  cervello  medesimo,  sia  dai  suoi  inviluppi  membranacei  ed 
ossei  0  dari  suoi  vasi. 

•Essi- sono  variabilissimi:  ciò  vale  tanto  per  le  neoplasie  solide  (fibro- 
mi, lipomi,  carcinomi,  sarcomi,  gliomi,  tubercolomi,  sifilomi  ecc.),  quanto 
per  le  neoformazioni  cistiche  (trasformazione  cistica  dei  sarcomi,  dei  glio- 
mi in  cisto-sarcomi  e  le  cisti  propriamente  dette  costituite  dalle  cisti 
idatiche  e  dai  cisticerchi). 

La  chirurgia  cerebrale  è  nuova;  i  francesi  la  chiamano  «  triste  chi- 
rurgie >,  perchè  dà  luogo  a  disinganni  ;  ma  attualmente,  in  base  ai  ri- 
sultati incoraggianti,  possiamo  contare  su  progressi  ancora  più  felici. 

Certo  è  che  la  chirurgia  cerebrale  è  delicata  e  difficile  ;  e  se  essa« 
'd*altra  parte,  ci  espose  a  delle  sorprese,  sia  durante  Toperazione  che  al- 
Pantopsia,  ciò  non  deve  scoraggiarci,  nò  farci  negare  i  progressi  reali  dal 
punto  di  vista  diagnostico  e  del  trattamento. 

Allorquando  sì  studia  la  storia  retrospettiva  delle  laparatomie,  si  vede 
che  esse  furono,  a  prima  vista,  molto  timide;  purtuttavia oggigiorno  non 
si  contenta  solamente  deirestirpazione  delie  cisti  dell'ovaia,  deiristerec- 
tomia,  ma  si  è  giunti  alla  chirurgia  più  delicata  ancora  dei  tubo  ga- 
stro-intestinale. Mentre  la  chirurgia  pul menare  e  cardiaca  non  ha  fatto 
i  medesimi  progressi  e  la  ragione,  d'altronde,  è  molto  comprensibile. 

Così  quando  si  tratta  deirencefalo,  organo  essenzialmente  sensibile  e 
delicato  e  di  un  esame  così  difficile,  non  è  possibile  progredire  rapida- 
mente. Insomma  una  laparatomia  esplorativa  non  è  comparabile  aduna 
craniotomia  esploratrice,  ma  il  fatto  che  una  serie  di  tumori  della  ca- 
vità cranica  sono  stati  estirpati  con  successo,  basta  per  svegliare  V  in- 
teresse del  chirurgo  su  un  dominio  ancora  sconosciuto  da  15  anni. 

In  questo  corto  spazio  di  tempo  la  craniotomia  ha  progredito  profit- 
tando dei  lavori  dei  fisiologi  e  dei  neuropatologi.  Un  gran  passo  è  stato 
fatto  dalla  determ*nazione  dei  centripsicomotori  accessibili  airintorvento, 
e  molti  modesti  chirurgi  si  accontentano  allo  stato  attuale  dei  risultati 
operatorii  di  tale  regione. 

.  Un  tumore  del  cervello  è  pertanto  in  modo  eccezionale  guaribile  senza 
un'operazione.  Così  il  dovere  del  medico  e  del  chirurgo  consiste  nello 
schiarire  il  vuoto  di  queste  regioni  per  salvare  l'ammalato. 

Si  son  attaccati  dei  tumori  extra-rolandici,  apportando  più  precisione 
al  diagnostico  e  perfezionando  la  tecnica  operatoria,  dopo  aver  consta- 
tato che  le  due  parti  estreme  del  cervello  sono  più  tollerate  del  centro 
per  Toperatore. 
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Qai  non  coùsidéro  che  il  polo  anteriore  del  cervello^  dì  cai  la  fisio- 
logia, la  patologìa,  là  sintomatologia  e  la  terapeutica  sono  ancora  osca- 
rissime. 

£  per  polo  anteriore  bisogna  intendere  la  regione  del  lobo  che  si  trova 
in  avanti  del  solco  prerolandico,  oggi  denominato  lobo  prefrontale. 

Effètti  del  traumatismo  sulla  etiologia.—U  etiologia  dei  tumori  del 
cervello  ha  una  gran  importanza,  sopratutto  dal  punto  di  vista  del  trat- 
tamentOf  perciò  non  bisogna  trascurarla. 

Un  traumatismo  del  crànio  può  dare  origine  ad  un'osteofita  che  irrita 
e  preme  V  encefalo.  Si  son  visti  degli  osteomi  enormi,  che  non  hanno 
determinato  alcun  effetto  importuno  a  causa  del  loro  decorso  lento  e  la 
tolleranza  deireucefalo. 

Piò  spesso  si  osservano  neoplasmi  maligni:  carcinomi,  sarcomi,  epite- 
liomi perforanti  della  volta  cranica  con  propagazione  alle  meningi  ed 
air  encefalo  (epitelioma  pavimentoso  d'origine  tegumentario). 

Il  crancro  della  faccia  propagato  ai  lobi  frontali  è  di  una  frequenza  ' 
relativa;  così  la  medesima  regione,  più  esposta  ai  traumatismi  ed  alle 
scottature,  dà  un  contingente  più  importante  di  neoplasie  maligne,  in- 
nestate sulle  loro  cicatrici.  Gli  encondromi  soqo  rari;  la  sifilide  e  la  tu- 
bercolosi attaccano  sia  il  cranio  che  le  meningi.  1  tumori  delle  meningi 
sono  d^origine  traumatica ,  ovvero  alle  volte  son  dovuti  ad  una  pachl- 
meningìte  emorragica;  altre  volte  son  d*orìgine  ignota. 

1  tumori  dei  vasi  sanguigni ,  gli  aneurismi,  sono  ivi,  come  in  gene- 
rale, talora  traumatici,  sovente  sifilitici.  I  tumori  del  cervello  propria- 
mente detti  hanno  frequentemente  una  connessione  col  traumatismo;  il 
tumore,  dopo  un  periodo  latente  più  o  meno  lungo ,  ohe  dura  qualche 
volta  degli  anni ,  si  sviluppa  senza  sintomi  sul  luogo  della  lesione  op- 
pure molto  bene  nella  sua  prossimità.  Un  osteofita,  un  sarcoma,  o  un 
glioma  può  esserne  il  risultato  finale,  senza  poterne  conoscere  la  ragione 
della  specificità;  negli  altri  casi  la  costituzione  del  paziente  faciliterà  lo 
sviluppo  dei  tubercolomì  in  un  tubercolotico,  per  es.,  e  delle  gomme  in 
OH  sifilitico.  I  tumori  del  cervello  posson  essere   primarii  o  secondarii. 

Noi  sappiamo  che  i  primarii  sono  generalmente  solitarii  e  che  i  se- 
condarii sono  multipli  ed  inoperabili.  Ecco  un  fatto  capitale  dal  punto 
di  vista  diagnostico  e  del  trattamento.  Presso  i  fanciulli  in  particola- 
re, vi  è  frequenza  straordinaria  di  tumori  tubercolari.  Nella  repubblica 
Argentina,  nelPIslanda  ed  in  Australia  si  constatano  giornalmente  delle 
cisti  idatiche  e  gli  uomini  ne  son  più  vittime  delle  donne. 

Si  possono  classificare  i  tumori  del  cervello  nel  modo  seguente: 

1."  Tumori  d' etiologia  ignota,— Di  una  benignità  relativa,  (Bisogna 
aggiungere  però  che  questi  tumori  posson  essere  mortali  per  il  solo 
loro  volume:  fibromi,  lipomi,  osteomi,  psammomi,  mixomi,  angiomi. 

Maligni:  Carcinomi,  sarcomi,  gliomi  o  le  loro  degenerazioni  cistiche: 
i  cisto-sarcomi  ed  i  cisto-gliomi. 

2.*  Tumori  di  origine  infettiva:  tubercolomi,  sifilomi. 

3.**  Tumori  parassitarii:  Cisti  idatiche,  cisti  cerco,  actinomicosi. 

Dopo  le  ricerche  di  Dieulafoy  (Académie  di  Medicine  1001)  sembra 
che  i  sifilomi  abbiano  predilezione  per  i  lobi  frontali.  Sì  riscontrano  un 
gran  numero  di  cisti  idatiche.  Su  una  statistica  di  970  casi  di  cisti  i- 
datlche  nella  Republica  Argentina  (Cranwell  e  Herrera  Vegas  1901)  vi 
sono  23  casi  di  cisti  del  cervello  (il  2,37  %). 

La  diagnosi  non  essendo  facile,  ciò  non  sarà  sorprendente,  perchè  que- 
sta proporzione  aumenta  ogni  giorno.  In  questa  statistica  si  vede  che  i 
ragazzi  sono  più  spesso  attaccati.  Infatti  v'è  il  50  Vo  ^^  questi  casi  presso 
i  fanciulli  d^  1  a  10  anni,  11  33  V^,  da  11  a  20  anni  ed  il  3,33  7»  da 
ài  a  40'axmi;  Perchè  ciò?  Perchè  il  ragazzo  è  più  esposto  a  prenderò 
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il  germe,  d'altra  parte  il  sistema  nervoso  ò  sensibilissimo,  come  è  pra- 
Tàto  dalle  convulsioni.  In  seguito  egli  subisce  facilmente  delle  de- 
formazioni del  cranio,  che  non  si  producono  presso  l'adulto;  il  cranio  di 
quest'ultimo,  essendo  duro,  per  conseguenza  non  cede  alia  pressione  in* 
tràcranica  generale.  Così  il  traumatismo  deve  essere  considerato  come 
r  agente  della  localizzazione  del  parassita  e  del  suo  sviluppo  tanto  più 
potente  quanto  più  il  cranio  è  molle. 

Le  cisti  idatìcbe  del  cervello  si  localizzano  in  tutte  le  parti  dell'en- 
cefalo, ma  sono  eccezionali  nelle  sue  membrane;  come  sono  egualmente 
rarissime  alla  base  del  cervello.  In  quanto  ai  due  emisferi  essi  sono  toc- 
cati con  la  medesima  frequenza;  le  cisti  sono  generalmente  solitarie  e 
sembrano  più  spesso  acefalociti  che  multovescicolari. 

È  importante  di  conoscere  tale  particolarità,  perchè  praticando,  come 
si  consiglia,  la  semplice  puntura  della  cisti,  il  risultato  terapeutico  re- 
sta assai  problematico.  Sembrerebbe  che  le  cisti  idatiche  scegliessero  di 
preferenza  la  zona  rolandica  e  siano  eccezionali  nei  ventricoli  e  nei  nu- 
clei centrali  e  nella  sostanza  grigia.  Tuttavia  ciò  non  ò  assolutamente 
provato;  il  fatto  è  che  la  zona  psicomotrice  getta  di  buon'ora  il  grido 
di  allarme  e  perciò  i  tumori  della  sua  regione  si  conoscono  molto  più  fa- 
cilmente della  zona  che  dicesi  silenziosa.  Il  malato  di  quest'ultima  ca- 
tegoria può  morire  per  perforazione  spontanea  o  dopo  un  traumatismo 
considerevole ,  similmente  presto  o  ancora  di  tutt'  altra  malattia  senza 
aversi  conoscenza  della  cisti. 

Nei  casi  di  un  tumore ,  che  ha  il  volume  di  un'  arancia  o  d*un  uovo 
di  struzzo  ne  vai  la  pena  diagnosticare  il  luogo  d'origine,  perchè  tutti 
gli  strati  0  molti  lobi  della  volta  possono  essere  invasi. 

Talora  le  circumvoluzioni  del  cervello  sono  marcate  nella  faccia  in- 
terna del  cranio  da  solchi;  si  tratta  qui  di  una  pressione  intracerebrale 
esagerata,  per  es.,  una  distensione  del  ventricolo  (cisti  intraventricolare 
a  crescenza  rapida).  In  certi  casi  si  ha  assottigliamento  delle  pareti  del 
cranio  e  perforazione,  indice  prezioso  per  la  chirurgia. 

*% 

Compendierò  ora  i  risultati  delle  esperienze  fatte  da  fisiologi  con  le 
deduzioni  che  hanno  fatto  i  clinici. 

Fra  tutti  i  casi  patologici  osservati,  bisogna  contare  un  gran  numero 
di  neoformazioni  e  molti  traumatismi  volontarii  ed  involontarii  (suici- 
dii,  accidenti  professionali,  accidenti  di  guerra  ecc.).  L'esperimento  fatto 
negli  animali  non  ha  potuto  dare  una  conclusione,  per  la  ragione  che 
essi  sono  privi  di  lobi  prefrontali.  Non  si  è  potuto,  all'esempio  di  Fbrrier 
e  di  altri,  che  praticare  delle  trapanazioni  sperimentali  sulle  scimmie. 
Per  gli  accidenti,  di  cui  si  è  fatto  cenno  sopra  (suicidii  per  esempio) « 
le  condizioni  speciali  che  esistono  prima,  durante  e  dopo  il  traumatismo 
sono  lontane  dal  mettersi  al  riparo  d' inconvenienti  ;  quali  lo  ichoc  e 
Temorragia.  Le  investigazioni  moderne  localizzano  l'intelligenza  e  le  fun- 
zioni psichiche  nei  lobi  frontali;  Flbsching  ammette  similmente  per  le 
persone  di  una  intelligenza  molto  superiore  una  seconda  localizzazione  al 
lobo  occipitale.  Nella  scala  discendente  degli  animali,  si  vedono  disparati 
i  lobi  frontali  assai  bruscamente,  perciò  si  ottiene  troppo  poco  dai  risul- 
tati sperimentali;  ma,  pur  non  potendo  fare  degli  studi  sulle  scimmie, 
perchè  non  sono  del  tutto  uguali  all'  uomo ,  esse  non  sono  da  trascu- 
rarsi dagli  sperimentatori.  Ciò  vale  per  le  scimmie  antropomorfe,  che 
potrebbero  dare  confronti  ancora  più  netti  delle  altre.  I  nostri  animali 
dà  laboratorio  non  danno  alcun  schiarimento. 

t^eU'domo  si  vede  bene  che  lo  sviluppo  della  fronte  in  generale  è  in 
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rapporto  con  V  intelligenza.  È  perciò  che  la  razza  bianca  ha  una  sope- 
rìorità  intellettaale  sa  tutte  le  altre.  Vaschide  e  Pbllbttusr  han  cer* 
rato  rendersi  conto  sperimentalmente  della  misura,  nella  quale  la  for* 
i]>a  e  le  dimensioni  cefalometriche  della  testa  di  un  soggetto  vivente, 
può  servire  come  criterio  nella  stima  intellettuale  di  questo  soggetto;  le 
loro  ricerche  furono  fatte  su  allievi  delle  scuole  primarie.  Queste  osser- 
vazioni hanno  avuto  per  risultato  la  predomìnanza  pressoché  costante  di 
ana  misura  cefalica  ed  h^nno  portato  alla  conclusione  che  TinteUigenza 
è  in  rapporto  con  la  distanza  anterobregmatica. 

La  /Unopaiqlogia  dei  tumori  4^1  cervello  è  difficile  a  risolviBrsi,  per- 
chè bisogna  tutto  concentrare  del  resto  su  dei  casi  clinici  rarissimi  ed 
estremamente  invariabili.  Molte  deduzioni  sono  basate  sulle  lesioni  pro- 
venienti da  ammanco  di  lobi  frontali,  e  potendo  essere  dovute  ad  una 
perdita  traumatica  e  chirurgica  o  ad  una  sostituzione  causata  da  una 
neoformazione  o  ancora  ad  un*atrofia  per  compressione,  e  qui  ancora  so- 
vente abbiamo  dei  perturbamenti  lontani  concomitanti  oscurando  Toriz- 
zonte.  A  proposito  di  distruzione  totale  o  parziale  dei  lobi  frontali  senza 
alterazioni  funzionali  apprezzabili,  nella  letteratura  della  medicina  vi 
sono  nn  numero  di  casi  interessantissimi  come  per  esempio  quello  di 
di  MoNDET  (Gaz.  Medica  Catalana  1891).  Questo  autore  descrive  un  caso 
di  distruzione  del  lobo  frontale  destro  senza  alterazioni  funzionali.  Nella 
maggior  parte  dei  casi  patologici  si  è  insistito  sui  disturbi  psichici  mas- 
simamente. Per  acquistare  una  certezza  (parlo  di  quelli  che  pretendono 
aver  osservato  delle  perturbazioni  di  questo  genere),  bisognerebbe  ana- 
lizzare lo  stato  psichico  del  paziente  durante  e  dopo  la  malattia. 

I  disturbi  intellettuali  erano  molto  manifesti  nei  oasi  di  Russell  (Brith 
M.  I.  London  1881),  dove  si  trattava  di  un  tumore  che  aveva  invaso  i 
due  lobi  frontali.  Vi  era  scomparsa  deirintelligenza,  diminuzione  di  a- 
eutezza  visiva,  cefalalgia  frontale,  tristezza  ecc.  Russell  ha  potuto  con- 
fermare in  parte  le  esperienze  di  Fbrribr  sulle  scimmie.  Si  credette 
trattarsi  in  questo  caso  della  distruzione  dei  due  lobi  frontali  e  che  non 
era  possibile  che  un  lobo  potesse  supplire  alla  funzione  del  lobo  conge- 
nere, come  in  altri  casi  della  distruzione  lenta  di  un  sol  lobo. 

Esaminando  Tintelligenza,  non  parrebbe  probabile  che  essa  sia  localiz- 
zato nel  lobo  frontale  sinistro  preào  i  man  ritti,  e  viceversa,  come  ve- 
diamo per  il  centro  psìchico  del  linguaggio  articolato. 

Se  la  memoria  delle  cose  astratte,  indipendenti  dalla  vita  animale,  è 
un  arsenale  acquistato  da  un  tirocinio  prolungato,  non  v*è  bisogno  di  lo- 
calizzarsi di  preferenza  su  un  solo  lato  del  cervello  e  se,  per  esempio, 
un  tumore  di  lenta  evoluzione  distrugge  un  lobo,  Taltro  ha  il  tempo  di 
caricarsi  il  lavoro  in  doppio. 

Similmente  nella  regione  rolandica,  in  cui  le  manifestazioni  di  de^ 
fidi  sono  molto  più  impressionanti,  si  vede  la  sostituzione  dei  centri  dai 
congeneri,  allorché  la  distruzione  è  stata  molto  lenta. 

La  sostituzione  del  lavoro  degli  organi  pari  o  simili  è  un*osservazione 
giornaliera  in  patologia  generale.  Se  v'è  dei  casi,  in  cui  un  suicida,  che 
si  è  traforato  i  lobi  frontali  con  una  palla  di  revolver  senza  che  sia  morto, 
conserva  la  sua  intelligenza  in  seguito,  non  si  può  essere  autorizzati  a 
proclamare  il  silenzio  di  questa  zona.  Così  il  casodiDiAaRoN(Bull.  Soc. 
in.  de  Paris  1888).  Si  trattava  di  un  suicida  che  s*era  perforato  i  due 
lobi  frontali  con  una  palla  di  revolver.  Dopo  essere  sfuggito  allo  schoc, 
treva  alla  fine  di  due  giorni  ripigliato  la  sua  intelligenza,  non  presen- 
tava dei  disturbi  né  di  sensibilità  e  di  motilità,  né  dal  lato  della  faccia 
6  dei  globi  oculari,  né  dal  lato  delle  membra,  ma  morì  d*una  encefalite.: 
U  caso  del  prof.  Lb  Dbntu  sarebbe  stato  più  utile  per  la  scienza  (Bull, 
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Ac.   Mèdi   F^rìB  1801)  a  òaosft  dello  sttulio  delle  coiMieguenze  lontane^ 
il  soggetto  non  fosee  stato  colpito  da  una  congestione  palmonare. 

Il  cervello  era  attraversato  da  una  palla  di  revolver,  che  s^era 
stata  nel  lobo  frontale  sinistro  in  vicinanza  del  centro  del  lingoagg^io 
articolato,  dei  moTimenti  della  faccia  e  delle  membra.  Il  soggetto  era 
stupidito  senza  coma ,  ayeva  afasia  assoluta  senza  paralisi  della  lio- 
goa ,  paralisi  del  facciale  inferiore  del  m^lesimo  lato  della  ferita,  pa-» 
ralisi  del  muscolo  frontale  e  del  muscolo  sopraciliare,  dorata  allareeH 
sione  dei  filetti  più  elevati  del  facciale  del  medesimo  lato  dal  proiettile 
id  momento  della  penetrazione;  ed  ancora  una  leggerissima  paresi  det- 
ratto superiore  del  medesimo  lato,  seguita  da  epilessia  parziale. 

Il  prof.  Amouiloz  di  Buenos-Aires  descrive  un  altro  caso  neirospedale 
di  San-Roque;  in  esso  T*era  perforazione  dei  due  lobi  frontali  da  una 
palla  di  revolver,  che  non  aveva  leso  le  zone  parlanti,  nò  cagionato  al- 
tri disturbi  lontani.  L'ammalato  guarì  senza  conservare  il  menomo  disturtio 
^co  e  psichico. 

Bisognerà  fare  una  distinzione  tra  le  conseguenze  lontane  sullo  stato 
psichico  di  un  suicida  che  sopravviene  dopo  la  lesione  dell'  uno  o  del** 
l'altro -dei  lobi  frontali  e  d'un  altro  che  è  in  istato  di  depressione  pa« 
rossistica.  Il  primo,  se  è  malinconico,  continuerà  il  corso  della  sua  ma-«> 
lattia,  il  secondo  incomincerà  la  sua  vita  ordinaria  dopo  un'interruzione 
più  0  meno  spiacevole. 

In  conferma  di  questo  fatto  dirò  di  un  caso  visto  da  me  neirospedale 
dei  Pellegrini  a  Napoli  il  IO  Giugno  1906.  —Un  tal  Bsposito  Oennaro 
di  anni'  22  per  fatti  amorosi,  si  tirò  un  colpo  di  revolver  nel  cranio;  la 
palla  gli  attraversò  la  fossa  cerebrale  anteriore  e  produsse  un'ernia  sem- 
plice del  cervello.  Trasportato  ai  Pellegrini,  gli  fu  estirpato  l'occhio  si- 
nistro, quasi  enucleato,  il  fungo  enèefalico  erniato  ecc.  L'ammalato  guarì 
completamente ,  senza  aver  perduto  alcuna  delle  sue  facoltà  ed  il  suo 
stato  mentale  ed  intellettuale  rimase  perfetto. 

Nei  casi  dunque  di  ernia  cerebrale  considerevole,  irradioibile,  il  chi- 
rurgo può  sezionare  la  parte  emiata  del  lobo  frontale. 

Accennerò  ora  ai  disturbi  psichici,  che  si  dividono  in  tre*  categorie: 
Ecco  ciò  che  avviene  nella  prima:  Le  funzioni  cerebrali  decrescono, 
la  memoria  diminuisce,  l'ammalato  vive  in  uno  stato  di  apatia  e  di  in- 
differenza completa,  è  continuamente  inclinato  al  sonno,  risponde  con 
sforzo  alle  domande,  le  sue  impressioni  divengono  meno  vive:  egli  vive 
nell'inerzia.  Malgrado  tutte  le  osservazioni  fatte  sui  disturbi  psichici 
nei  casi  attuali  non  si  è  sempre  potuto  affermare  un  tumore  del  lobo 
flrontale,  perchè  ogni  neoplasma  encefalico  può  determinarli  in  uno  spa- 
zio di  tempo  relativo  sia  per  azione  lontana  sui  lobi  frontali,  sia  per  i 
fenomeni  di  ipertensione  e  di  compressione;  è  necessario  dunque  di  non 
trascurare  i  sintomi  accessorii  che  sembrerebbero  mancare.  I  neuropa* 
tologi  ih  generale  son  d'accordo  che  per  i  casi  di  neoplasma  frontale,  i 
disturbi  si  manifestano  in  maniera  precoce,  repentina,  e  che  l'evoluzione 
ne  è  rapida  ed  intensa. 

Fra  gli  altri  Tabìburini  ed  Obici  hanno  fatto  delle  osservazioni  su  dèi 
tumori  a  progressione  contraria.  Così  per  esempio  per  un  tumore  prima-^ 
rio  si  rimarcarono  i  disturbi  psichici  per  sette  mesi  piuttosto  che  gli 
altri  sintomi  (paresi  ecc.,  tumore  della  sostanza  bianca  del  lobo  fronta* 
le).  Per  un  tumore  secondario  i  caratteri  somatici  si  osservalo  a  prima' 
vista;  paralisi  motrice  eoe  (tudiore  della  regione  rolandiea,;  avi^todo  lAvaao 
il  lobo  frontale). 
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N^hi  seeMida  oategoria:  (le  psicoii  vere)  la  démenia  è  ataa^deUe  for». 
me  che  sì  trova  molto  sovente.  Il  prof.  Raimond  ha^  notato  un  caso  di 
questo  genere  nel  quale  aveva  commesso  un  errore  diagnostico  (Sur  un 
eas  de  détnenoe  eonsécuiwe  à  une  iuimeur  du  ìobe  fronial  droiL  Bulk 
et  mém.  Sac  Méd.  de  Parts  i892  ^  3,  S.  W  463.485).  In  un  aUnv 
ordine  dMdee  lendrassilL  ha  trovato  la  medesima' alterazione  ptessoi  tal>e« 
ticù  ma  localizzata  al  lobo  oocipitale. 

Thosias  b'Allbuan  è  d^avviso  olie  deveà  molto  essoDe  atiaeeaio  agli 
antecedenti  mentali  dei  malati  e  pretende  ohe  le  psicosi  ..esisteno.  per 
tnttt  i  tumori  del  cervello.  Egli  ^be  tre  casi  di  tumori:  del  lobo  tem- 
porale, del  lobo  oocipitale  e  del  oervelletto,  avendo  ciasoaoooattsato/ana. 
distraaione  lenta  dell'intelligenza.  Ora  egli  aveva  riscontrato deifatti a* 
redterii,  per  cui  in  certi  casi  bisogna  ammettere  Teredità: 

Checché  ne  sia,  le  neoplasie  frontali  provocano  la  demenzai  la  melan»* 
conia^  la  paranoia  con  una  frequenza  tutto  speciale» 

Qualche  volta  si  potrebbero  confondere  le  piicod  dei  tumori  eon  1 
sintomi  della  paralisi  generale. 

Nella  3/  categoria  si  annoverano  disturbi  psichici  particolari,  dei 
quali  si  sono  occnpati  molti  anni  addietro  un  gran  numero  di  chirurgi 
firsncesL  In  un  articolo  della  Società  di  Medicina  dei  1894,  Brissaud 
constatava ,  pi*es80  i  malati  affetti  da  tumori  del  cervello  una  perdita 
di  intelligenza  presentando  un  carattere  infantile.  Altre  volte  si  è  ri- 
marcato che  il  periodo  di  depressione^  di  melanconia  era  seguito  da  un 
periodo  di  violenza»  dall' allucinazione  arrivando  fino  al  delirio  furioso. 
Altri  hanno  Tidea  fissa  della  persecuzione  con  tendenza  si  suicidio,  segni 
che  annientano  col  progredire,  del  neoplasma  (Devio  e  Gautibr) 

Sopra  la  denominazione  dei  tumori  a  forma  psicoparalitica ,  BrauiiT 
e  LoEPER  hanno  descritto  dei  neoplssmi  del  cervello,  avendo  alle  volte 
delle  manifestazioni  psichiche  e  paralitioiie  simili,  per  la  loro  forma  lenta, 
a  qoelle  dei  rammollimenti  cerebrali.  Questi  disturbi  psicoparalitici  sono  i 
medesimi  che  quelli  dei  tumori  dei .  lobi  frontali ,  sia  che.  sono  disturbi 
psichiei  associati  a  fenomeni  motori,  sia  disturbi  psichici  esclusivi. 

Dopo  fiRAULT  e  LoBPBR  sosteunero  :  I.^  Allorquando  le  lesioni  erane 
profonde  e  che  le  irradiazioni  motrici  o  sensibili  delle  capsule  interne 
erano  interessatOt  si  producevano  delle,  paralisi.  2.^  Èia  regione  frontale 
la  sede  di  quasi  tutti  i  neoplasmi.  Ciò  vien  confermato  da  Vbrmoci«  e 
Mario  Dbvig  Dourmont. 

Si  deve  concludere  per  la  diagnostica  che  1  neoplasmi  ad  unione  psi- 
eopsralitica  risiedono  sovente  nel  lobo  frontale  ai  confini  delia  zona 
motrice.    ■ 

•V 

Ora  analizzerò  i  sintomi  generali  dei  tumori  del  cervello,  chiamati  da 
eerti  autori  sintomi  di  compressione,  comuni  a  tutti  i  neoplasmi  deiren*» 
cefalo,  e  ni   fermerò  di  preferenza  sui  sintomi  locali. 

1  s^ni  di  localizzazione  sono  importanti  pel  chirurgo,  perchè  essi  fa- 
cilitano la  diagnosi  topografiisa  e  per  conseguenza  gli  permettono  di  deter- 
mìodro  il  luogo  della  trapanazione.  Sicché  studierò  :  I.^  i  sintomi  per 
msaao  dei  qoaJi  si  può  riconoscere  un  tumore  del  cervello.  2,^  i  sinUn 
mi  di  localizzazione  nel  lobo  prefrontala 

I  sintomi  cardinali  sono:  evoluzione  cronica  e  progressiva,  disturbi  psir 
chiei  ed  intellettuali  arrivando  fino  al  coma,  cefalea  con  segni  caratte- 
ristici/ tenacità,,  intensità,  edema  papillare  y  nevrite  ottica,  vomito,  ral- 
ki^amento  del  polso,  alterazione  della  respirazione ,  vertigini,  convul- 
noni  eoe.  La  malattia  comincia  qualche  volta  bruscamente,  ma  in  ge- 
nerale il  eoo  corso  è  insidioso,  progressivo,  cronico  ed  apiretico.  Il  ma- 
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lato  Bi  sente  depreiw,  più  tardi  ha  cefalea  flordà,  intermittente  o  oontimia^ 
aamentande  sempre  d'intensità.  Questi  accessi  appaiono  dopoBfoAriflsiei 
0  psichici  o  dopo  certe  cattive  posizioni  della  testa.  Al  cominciar  del 
tamore  vi  è  astenia  cerebrale;  affievolimento  delle  tre  principali  fanzioni 
del  cervello:  intelligenza,  sensibilità,  movimenti.  A  poco  a.  pocoresoo- 
ramento  progredisce  fino  allo  stupore  ed  allo  stato  comatoso. 

Nei  tamori  del  cervelletto  la  cefalalgia  è  precoce  ed  intensissima,  e 
pri^a  Tammalato  del  riposo.  Ciò  avviene  per  alcune  cisti  idatidie  e  nel* 
l'idrocefalia  intema  proveniente  dall'accrescimento  rapido  d'un  tnmoim. 
Se  *  il  tumore  comprime  direttamente  o  indirettamente  su  alcuni  nervi 
sensitivi,  come  per  es.,  il  ganglio  di  GASsm,  l'ammalato  seffiro  nevralgie 
terribili.  Il  vomito ,  che  è  firequente ,  ha  dei  caratteri  speciali,  esso  si 
produce  senza  sforzo,  senza  nausea  nel  parossismo  cefalalgico,  può  esser 
continuo  ed  impedire  l'alimentazione. 

Anche  la  vertigine,  come  le  alterazioni  del  polso  e  della  respirazione, 
sono  sintomi  frequenti  nei  tumori  del  cervelletto.  Essa  è,  nei  casi  gravi, 
molto  pronunciata  e  persistente  per  costituire  ciò  che  Chaboot  chiamas 
€  Véiat  du  mal  vertigineux  ». 

È  spesso  parossistica  ed  è  accompagnata  dal  vomito  e  dalla  cefales^ 
qualche  volta  è  isolata.  Hrrzio  l'ha  osservata  sette  volte  su  11  casi  del 
lobo  frontale  ;  si  manifesta  con  disturbi  della  vista  e  oonfiisione  degli 
oggetti. 

Le  diverse  forme  di  vertigini  sono  :  Vertigine  sensoriale,  vertigine  di 
origine  centrale,  encefalica,  vertigine  cerebrale  propriamente  detta,  balbo 
protuberanziale  o  cerebellare,  vertigine  epilettica. 

La  vertigine  cerebellare  ha  qualche  importanza,  perchè  ha  dato  loogo 
a  qualche  errore  di  diagnosi  dei  tumori  del  lobo  frontale;  rassomiglia 
alla  vertigine  di  Menieea  ed  ò  accompagnata  da  atassia  statica. 

Le  alterazioni  del  polso  e  della  respirazione  sono  frequenti  quando  vi 
è  già  una  pressione  intracranica  e  quando  la  sede  del  tumore  è  alla  base 
del  cranio.  Il  polso  si  rallenta  nello  stato  comatoso,  polso  cerebrale,  fino 
a  30  pulsazioni  a  minuto.    La  respirazione  è  del  tipo  di  Cheyne-^U^ket 

<7on9t«^9tom.— Queste,  nei  tumori  del  cervello,  si  presentano  sotto  for- 
ma di  epilessia  parziale,  sia  jachsoniana  che  con  i  caratteri  di  un  ai» 
tacco  di  epilessia  essenziale;  Sono  frequenti  (Hirt  il  60  %);  degli  autori 
l'attribuiscono  alla  influenza  della  stessa  causa  patogenetioa  :  la  com- 
pressione cerebrale. 

i  neoplasmi  situati  fuori  la  zona  motrice  possono  dare  origine  a  de- 

{^li  accessi  epilettiformi.  Qui  è  bene  notare  la  discussione  avvenuta  id- 
' Accademia  di  Medicina  nel  ld02  tra.  alcuni  chirurgi  e  DikulafoTi  il 
quale  stabili  che  alcuni  neoplasmi  del  lobo  frontale  lontani  dalla  zona 
motrice  possono  dar  luogo  a  delle  crisi- motrici  parziali  con  cefalalgia  in- 
teesa.  Non  ò  necessario  che  l'irritazione  della  corteccia  sia  assolutamente 
diretta,  essa  avviene  qualche  volta  per  gl'intermediarii  dalle  fibre  ana- 
stomotiche  commessurali,  o  per  mezzo  di  congestioni  a  distanza,  come  per 
esempio  pi»  i  tumori  infiltranti.  I  tumori  sotto  corticali  e  quelli  della 
batic  qualche  volta  producono  gli  stessi  effetti. 

Ij  edema  papillare  è  anche  un  sintomo  essenziale,  potendolo  conside- 
rare come  un  segno  patognomonico  dei  tumori  del  cervello.  Se  la  sua  as- 
senza non  ci  permette  di  eliminare  la  diagnosi  del  tumore,  la  sua  pr^ 
senza  inveòe  ci  permette  di  affermarla. 

tumori  latenti.— LdL  sindrome  dei  tumori  dell'encefalo  non  ha  sem- 
pre il  medesimo  carattere.  Il  chirurgo  ha  il  dovere  di  conoscere  le  ma* 
nifestazioni  più  svariate,  le  più  leggiere  per  affrettare  la  diagnosi,  rin*> 
terrtoto  e  sperare  nel  trattameuto  precoce  chirurgico. 
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Ad.  editare  perciò  un  errore  diagnoetioo  è  bene,  nella  maggior  parie 
dei  caù,  fare  resame  sistematico  di  tutte  le  funzioni  del  cervello. 
Dn  tumore    dell'encefalo  può  alle  volte  essere  latente: 
!•*  Quando  il  tumore  è  piccolo. 

2^^  Quando  ha  una  crescenza  lenta;  avviene  allora  una  repulsione  molto 
graduale  senza  irritazione  del  tessuto  cerebrale  circonvicino.  In  questo 
caso  si  osserva  una  tolleranza  veramente  sorprendente. 

3.^  Il  tumore  può  avere  la  sua  sede  in  province  indifferenti  senza 
centri  sensitivi  e  motori:  €  lobi  frontali  (sopratutto  a  destra),  lobi  pa- 
rietali a  deetra,  lobi  tem poro-occipitali,  eccettuata  T  ultima  parte  della 
1/  clreumToluzione  occipitale  (centro  acustico),  Testremità  anteriore  ed 
il  segmento  antere-inferiore  (centro  deirodorato  e  del  gusto)  >.  Malgrado 
queste  regioni  dette  indifferenti,  un  tujnore  piccolissimo  può  svegliare 
disturbi  motori,  convulsioni  ecc.,  quando  salda  la  dura  madre  con  Ten- 
€«falo  ed  irrita  a  distanza  certi  punti  a  causa  dei  movimenti  fisiologici 
del  cervello. 

Per  i  lobi  frontali,  nel  congresso  di  chirurgia  1903,  è  stato  segnalato 
il  caso  di  Bona:  enorme  tumore  della  dura  madre  di  10  cm.  di  diame- 
tro (carciDoma)  che  occupava  la  faccia  estema  del  lobo  frontale  destro. 
Bibula,  alFautopsia  di  un  soldato  morto  per  febbre  tifoide,  trovò  unV 
oomie  ciati  delle  meningi,  occupando  la  1*  e  2'  frontale,  cisti  che  non 
aveva  dato  alcuna  manifestazione  durante  la  vita.  G.  Magoja,  presso  un 
demente  tranquillo  e  socievole,  che  non  ebbe  mai  disturbo  di  parola,  né 
cefalea,  né  vertìgine,  nò  vomito,  nò  accessi  convulsivi,  riscontrò  all*au- 
topsia  un  grosso  tumore  di  102  grammi  che  occupava  la  fossa  cranica 
anteriore  e  comprimeva  dalla  base  in  alto  i  due  lobi  frontali. 

Ai  sintomi  generali  dei  tumori  dell' encefalo  si  aggiungono  quelli  di 
localizzazione  per  la  irritazione  o  distruzione  dei  centri  corrispondenti 
e  che  determinano  la  sede  del  tumore.  Per  i  sintomi  di  localizzazione 
è  necessario  fare  una  buona  anamnesi  delle  lesioni  iniziali  di  eccitazione 
e  di  deficit  svelando  il  centro  della  lesione.  I  protospasmi  e  le  proto- 
parestesie  di  tutti  i  sensi  sono  d*una  importanza  capitale  per  la  diagnosi 
di  localizzazione,  un  formicolio  con  spasmi  muscolari  in  un  piede  è  più 
significativo  che  un'emiplegia  ed  una  emianestesia. 

Nei  tamori  del  lobo  frontale  ed  in  quelli  del  lobo  occipitale,  in  cuii 
sintomi  potrebbero  mancare,  bisogna  basarsi  su  altri  sintomi:  dolore  lo- 
calizzato, papillite  unilaterale,  esagerazione  del  rifiesso  patellare,  esistendo 
di  consueto  dal  lato  opposto  della  lesione,  depressione  del  polso  dal  me- 
desimo lata 

L'esistenza  dei  fenomeni  di  eccitazione  motrice  o  sensitiva  autorizza 
a  localizzare  il  tumore  nella  regione  motrice;  i  protospasmi  e  le  pro- 
toanestesie  permettono  la  localizzazione  più  precisa  in  questa  regione. 
L'assenza  d*un  fenomeno  d'irritazione  e  di  paralisi  motrice  e  sensitiva 
elimina  la  localizzazione  nella  zona  rolandica  e  nelle  sue  vicinanze.  Però 
dò  non  è  senza  eccezione. 

I  9egni  di  localizzoMione  dei  tumori  del  lobo  prefrontale  del  cer- 
vello  sono: 

1.*  Edema  papillare  uni  o  bilaterale. 
2.^  Perturbazione  psichica  sotto  differenti  forme. 
3.^  Cefalalgia  costante  e  bene  localizzata. 
L*  JBdana  papillare  uni  o  bilaterale.  —  Più  di  tutto  le  lesioni  ocu- 
lari solamente  possono  chiarire  la  diagnosi  e  permettere  di  poter  stabi- 
lire la  sede  esatta  di  un  tumore.  L'esame  oftalmoscopico  ci  permette  di 
seovrire  le  altenL^ioni  del  fondo  deiroccbio,  la  stasi  papillare  e  per  con- 
Mgnenza  la  esistenza  e  la  topografia  d'un  tumore  cerebrale.  Fu  nel  1861 
che  Obsfk  pel  primo  segnalò  la  nevrite  ottico  in  un  caso  di  sarcoma 
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deiremisfero  cerebrale.  Nel  1866  Galezowski  presentò  uno  studio  in- 
teressantissimo sulle  alterazioni  del  nervo  ottico  nelle  malattie  cere- 
brali. In  seguito  le  relazioni  di  questi  differenti  disturbi  furono  Toggetto 
di  numerosi  lavori  fra  cui  quelli  di  Manz,  Leber,  Pariwand  ecc. 

Il  risultato  delle  alterazioni,  che  sopravvengono  dal  lato  del  nervo  ot- 
tico, il  più  frequente  è  la  stasi  papillare.  I  primi  segni  della  papilla  con- 
sistono in  accorciamento  delle  arterie ,  iperemia ,  con  tortuosità,  delle 
vene;  apparizione  anormale  dei  tre  vasi  della  papilla,  rossore  esagerato 
e  talvolta  uno  stato  telangettasico  del  tessuto  papillare. 

Un  secondo  segno  è  la  perdita  dei  limiti  della  papilla ,  specie  lungo 
il  percorso  dei  vasi.  A  questo  punto  le  vene  passando  i  limiti  della  pa- 
pilla sono  appiattite  ed  a  gomito  guadagnando  il  piano  retinico.  Un  terzo 
segno  della  papi  Ulte  è  il  sollevamento  deiringresso  del  nervo  ottico  con 
accentuazione  della  sua  struttura  nelle  fibre  raggianti.  Poi  a  poco  a  poco 
la  papilla  diventa  grigiastra,  un  certo  alone  pure  grigiastro  covre  vene 
ed  arterie  sino  ad  una  piccola  distanza  dal  bordo  papillare.  Allorché  la 
papillite  ha  persistito  un  certo  tempo  si  vede  cambiare  la  colorazione 
della  papilla.  Questa  si  stria  di  più  in  bianco  e  si  guarnisce  di  filamenti, 
rassomigliando  a  fibre  a  doppio  contomo  e  che  non  sono  altro  che  plac- 
che di  fibre  nervose  varicose  e  sclerosate.  Ciò  che  attira  l'attenzione  è 
la.  persistenza  della  tortuosità  delle  vene;  le  arterie,  al  contrario,  si  as- 
sottigliano e  finiscono  per  trasformarsi  in  filetti  biancastri.  La  stasi  pa- 
pillare è  dunque  la  manifestazione  oculare  abituale  dei  tumori  cerebrali. 

Riportandoci  alle  statistiche  di  Reigh  e  d*ANNUSKE,  sì  può  dire  che  in 
95  casi  su  100  di  tumori  cerebrali  esiste  quasi  sempre  stasi  papillare, 
che  è  quasi  sempre  bilaterale.  Essa  si  produce  più  frequentemente 
quando  si  tratta  di  neoplasma  della  base  che  della  convessità  del  cranio. 
(Edmonbs  e  Lawford).  L^  unilateralità  è  piuttosto  rara  ;  tuttavia  Mar- 
tin rha  riscontrata  18  volte  su  450  casi  e  allorquando  esiste  è  omonima 
0  crociata.  Duret  su  45  casi  di  stasi  papillare  unilaterale  Tha  notata  39 
volte  dal  medesimo  lato  e  16  volte  dal  lato  opposto.  Gunn  erede  che  la 
stasi  papillare  sia  omonima  nei  tumori  che  risiedono  nella  parte  anteriore 
del  cervello.  Ciò  sembrerebbe  avvalorato  da  certe  osservazioni  del  Mar- 
tin che  descrive  casi  in  cui  la  cisti  idatica  risiedeva  nella  regione  pre- 
frontale e  la  stasi  papillare  consecutiva  era  unilaterale  ed  omonima. 

La  proporzione  che  egli  dà  per  la  cisti  idatica  è  di  86  per  100. 

2.^  I  disordini  psichici  rappresentati  sotto  le  diverse  forme  da  me 
descritte  nel  capitolo  di  fisiopatologia,  per  molti  autori  sono  segni  pre- 
cisi per  la  diagnosi  di  sede.  Così  Allen  Starr  a  proposito  di  un  caso 
operato  con  Mao  Berney  dice;  <i  È  il  primo  caso  dove  l'intervento  è 
stato  guidato  nettamente  dall'esistenza  dei  disturbi  psichici  >.  Nei  tumori 
del  lobo  frontale  queste  perturbazioni  appariscono  prima  che  gli  altri 
segni  di  ipertensione  si  siano  accusati.  Fleousio  accorda  al  lobo  frontale 
un  gran  centro  di  associazione  anteriore  deirintelligenza,  della  memoria 
e  della  mentalità.  Brin  ammette  nei  suoi  tre  sintomi  un'alterazione 
psichica.  La  sua  trilogia  è  la  seguente: 

I.**  Tendenza  al  facezie  (Witzelsucht). 

2.^  Atassia  frontale,  per  la  quale  dà  dei  tratti  secondarli,  differenzia- 
bili dall'atassia  cerebellare. 

3.^  Convulsioni  o  paralisi  dei  muscoli  del  tronco,  dei  movimenti  asso- 
ciati della  testa  e  degli  occhi.  Willianson,  il  quale  ha  studiato  50  casi 
di  tumori  dei  lobi  frontali,  dice  che  i  sintomi  più  frequenti  sono:  cefalea, 
sovente  frontale,  cranio  doloroso  alla  percussione,  nevrite  ottica  doppia, 
più  pronunziata  dal  lato  malato,  abolizione  dell'odorato;  sparizione  dei 
riflessi  patellari  (in  20  7o  ^^1  casi),  convulsioni  generalizzate  e  paralisi 
della  faccia,  del  braccio  e  della  gamba  per  estensione  di  vicinanza  alla 
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zona  motrice.  I  disturbi  mentali  sono  :  depressione,  perdita  intellettuale, 
smarrimento  dell'attenzione  e  della  memoria  e  qualche  volta  gaiezza  anor- 
male. Welt  ha  osservato  dei  disturbi  psichici  d'ordine  violento  ed  im- 
palsiYO.  GiACULLi  è  della  stessa  opinione  ed  insiste  sulla  precocità  di 
questi  disturbi  nelle  lesioni  del  lobo  prefrontale  in  opposizione  degli  al- 
tri lobi    Ciò  indica  per  lui  alterazione  degli  elementi  corticali. 

La  seconda  categoria  è  costituita  da  tumori  che  sono  sul  limite  dei 
lobi  frontali,  distendendosi  sulla  zona  motrice.  Essi  danno  perturba- 
menti psico-paralitici.  Ma  i  disturbi  psichici  posson  mancare  ed  il  chi- 
rurgo, per  troncare  la  quistione,  può  rapportarsi  alla  percussione  dolo- 
rosa ed  alla  cefalea  limitata  ed  all'edema  della  papilla  unilaterale.  In 
ogni  modo  nei  casi  dubbi!  bisognerà  praticare  una  breccia  osteo-plastica, 
che  permetterà  d*intervenire  nelle  due  regioni:  la  frontale  e  la  rolandica. 

• 

Le  convulsioni  ,  le  paralisi ,  le  contratture  che  interessano  i  musòoli 
del  tronco,  i  muscoli  rotatori  della  testa  e  del  collo,  i  muscoli  di  certi 
movimenti  associati  del  corpo,  deirorbicolare,  devono  far  inclinare  la  dia- 
gnosi vereo  la  sede  d*un  neoplasma  della  regione  frontale.  È  assai  dimo- 
strativo il  caso  di  Silva: 

Un  uomo  di  73  anni  soffre,  dopo  50  anni  di  età,  delle  crisi  convulsive. 

L'accesso  Incommcia  con  un  sentimento  di  terrore  (aura  psichica),  poi 
il  paziente  volge  gli  occhi  in  basso  ed  a  dritta  e  chiude  le  pàlpebre.  La 
commissura  dritta  delle  labbra  è  tirata  in  alto ,  i  muscoli  del  collo  si 
contraggono,  la  spalla  s'eleva,  il  braccio  si  flette,  sopravviene  allora  la 
fase  classica  deiraccesso.  Si  tratta  di  una  cisti  da  5  a  6  mm.  piena  di 
sierosità,  occupante  il  piede  della  frontale  media,  che  irritava  in  basso 
il  centro  corticale  del  facciale  sup.,  poi  del  facciale  inf.  ;  in  alto  ed  in 
aranti  i  centri  dei  movimenti  della  testa,  del  tronco  e  degli  occhi,  in- 
dietro quelli  della  mano  e  del  braccio.  Sì  può  conchiudere  che  i  tumori 
della  parte  post,  della  regione  frontale  sup.  possono  dar  luogo  a  disturbi 
Dei  muscoli  del  tronco  e  che  quelli  della  frontale  media  li  producono 
nei  movimenti  della  testa  e  del  collo.  In  questa  regione  si  può  avere 
paralisi  dell'orbicolare  e  ptosi.  È  sul  piede  della  2*  frontale  che  Charcot 
aveva  piantato  il  centro  per  le  immagini  motrici  e  per  la  scrittura. 

Tumori  della  5*  frontale  (parte  ant.).  — I  tumori  situati  suUi  parte 
media  della  3*^  circumvoluzione  frontale,  danno  spesso  disturbi  della  pa- 
rola. Oppheneim  dice  che  nei  tumori  del  lobo  frontale  le  parole  sono 
bisbigliate,  non  vi  è  mai  afasia  vera. 

RossoLiMBO  ha  osservato  un  caso  di  afasìa  amnesica.  Tuttavia  Taf^ia 
motrice  vera  appare  e  si  sviluppa  progressivamente  quando  i  tumori  sono 
distruttivi ,  penetranti  ed  invadente  la  sostanza  nervosa  fino  al  piede 
della  3*  frontale. 

Tumori  del  lobo  sopraorhitario,  —  La  loro  sintomatologia  si  av- 
vicina molto  a  quelli  della  fossa  cerebrale  anteriore ,  che  esercitano 
azione  compressiva  sui  nervi  olfattivo,  ottico  e  motore  comune  degli  occhi. 

L*enorme  endotelioma  di  Dupré  e  Devaux  (del  peso  dì  218  grammi), 
che  s*era  fatto  una  loggia  nelle  circumvoluzioni  sopraorbitarie ,  aveva 
avuto  come  prima  manifestazione  un*ambliopìa  seguita  da  amaurosi  e  da 
cecità  assoluta  sette  mesi  prima  che  apparissero  altri  accidenti  (disturbi 
psichici,  emiparesi  facciale,  paralisi  deiroculo  motore  comune  ecc.). 

Tumori  della  faccia  interna  del  lobo  frontale,  —  Se  essi  risie- 
dono alla  parte  posteriore  della  frontale  interna  (faccia  interna  della  1.' 
frontale)  provocano  delle  convulsioni  o  delle  paralisi  nelle  membra  in- 
feriori per  azione  sul  lobo  paracentrale  (caso  di  GuU)EaNAM  e  di  WinsóLer. 
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Chip.  nerv.  chip.  pag.  714).  Situati  più  avanti,  han  dato  luogo,  nei 

di  Brissaud  e  Massart,  a  crisi  di  epilessia  generalizzata  «  più  accen- 

tnata  dal  Iato  opposto  al  tumore. 

In  tatti  i  casi  la  cefalea  persistente  elimina  Tipotesi  di  epilessia  es- 
senziale vera  e  Tassensa  di  paralisi  consecutiva  alla  crisi  di  epilessia 
indica  che  la  regione  motrice  non  è  in  causa  Alla  parte  inferiore  della 
faccia  interna,  se  i  neoplasmi  sono  in  avanti  fra  i  due  giri  retti  e  di 
pìccolo  volume,  essi  danno  crisi  di  epilessia  generalizzata.  Più  indietro 
traggono  la  sintomatologia  dei  tumori  vicini  al  chiasma,  se  son  volami- 
nosi,  danno  luogo  a  disturbi  psichici. 

Nella  parte  media  del  lobo  frontale  (faccia  intema  tra  le  due  situazicMii 
estreme,  in  avanti  del  becco  del  corpo  calloso),  i  tumori,  a  prima  vista, 
dan  luogo  a  crisi  epilettiformi  senza  caratteri  speciali,  ma  col  progredire 
essi  determinano  perdita  della  memoria  e  disturbi  psichici  ed  atassici. 

Tumori  del  centro  ovale,  —  Questi  invadmo  il  centro  della  so- 
stanza bianca  del  lobo  frontale;  possono  passare  quasi  silenziosi  e  non 
posson  determinare  attacchi  convulsivi.  Generalmente,  in  questi  tumori, 
i  disturbi  motori  sono  tardivi,  intermittenti,  poco  accusati,  ma  sono  pre- 
ceduti da  fenomeni  di  sindrome  e  da  disturbi  intellettuali. 

Grossi  tumori  superficiali.  —  Essi  dan  luogo  a  depressione  ,  obna- 
bilazione  di  mente  ed  ad  amaurosi,  poi  verso  la  fine  sopravviene  qualche 
convulsione  e  paralisi  tardiva.  Ma  più  sovente  finiscono  per  causare  di- 
sturbi motori;  (caso  di  Ballbt:  tumore  enorme  di  12  centimetri  di  dia- 
metro), epilessia  jachsoniana,  paralisi  facciale,  poi  emiplegia  incompleta 
senza  afasia.  Queste  paralisi  si  esplicano  per  la  compressione  che  eser- 
citano i  tumori  voluminosi  sulle  inalazioni  motrici  della  capsula  interna. 

La  deduzione  che  s*impone  in  seguito  a  questo  studio  è  che  i  disturbi 
motori  sono  segni  speciali  della  regione  frontale,  gli  altri  sono  il  risal- 
tato di  un'azione  di  vicinanza  sulla  regione  motrice  o  sulla  capsula  interna. 

•♦♦ 

Esaminando  con  attenzione  la  sindrome  dei  tumori  delPencefalo  in  ge- 
nerale e  quella  dei  sintomi  del  focolaio,  si  potranno  evitare  errori  di 
diagnosi,  quindi  bisogna  non  solamente  differenziare  un  tumore  da  un'altra 
malattia  generale,  ma  anche  un  tumore  propriamente  detto  da  una  ma- 
lattia encefalica  localizzata.  (Sifiloma,  tubercoloma,  rammollimento  en- 
cefalico circoscritto,  embolia,  trombosi,  emorragia  ed  ascesso). 

Mi  occuperò  dei  principali  sintomi  caratteristici. 

La  nevrite  ottica  può  esistere  nella  clorosi  e  nel  morbo  di  Baianr. 
Un  esame  ematologico  ed  urologico  troncherà  la  quistione.  Una  meningo- 
encefalite  diffusa  progressiva  può  anche  simulare  un  tumore  dell'encefalo; 
ma  quivi  non  vi  è  nevrite  ottica,  non  più  che  cefalalgia  e  vomito. 

Idrocefalo  cronico.  —  È  qualche  volta  difficile  distinguerlo  da  un  tu- 
more del  cervello.  Nelle  due  malattie  vi  è  cefalalgia,  nevrite  ottica,  evo- 
luzione progressiva,  vomito,  vertigine,  stupore,  ma  il  tumore  è  apiretica 

La  puntura  lombare,  l'esame  citologico  del  liquido  cefalo  rachidiano 
e  l'etiologia  possono  guidare  la  diagnosi.  La  meningite  cronica,  la  sifi- 
lide della  base  e  la  meningite  intra-ventrioolare  con  idrocefalo  secon- 
dario, potrebbero  simulare  un  tumore  encefalico.  La  pachimeningite  cro- 
nica interna  simula  anche  un  tumore:  l'etiologia  (alcoolismo,  psicosi),  1 
sintomi  eventuali  di  localizzazione  possono  caratterizzarla. 

L'epilessia  essenziale  non  ha  lo  stesso  cammino,  essa  non  ha  dei  segni 
IP  localizzazione,  nò  di  nevrite  ottica.  L'epilessia  parziale  è  presa  qualche 
volta  per  un  tumore.  Nelle  malattie  localizzate  deirencefalo  bisogna 
Bopratutto  pensare  o  ad  un  tubercoloma,  o  ad  un  sifiloma  o  ad  un  tam- 
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swUlmento  encefalico  circoscritto.  Queste  affesioni  possono  peritamente 
fiondre  i  untomi  di  un  tumore  e  quindi  renderne  la  diagnosi  difficile; 
U  microeoopio  ne  troncherà  la  quistione. 

Per  la  aifilide  la  diagnosi  è  particolarmente  difficile.  Il  fattore  diffe- 
leuiale  più  oTidente  è  Tevoluzione  atipica  di  questa  malattia,  in  cui  le 
paralisi  ri  stabiliscono  in  una  maniera  apoplettica  e  spesso  senza  epilessia 
parlale:   la  retinite  sifilitica  e  la  cura  sono  utili  per  la  diagnosi. 

Il  rammollimento  encefalico  circoscritto,  nel  90  per  100  dei  casi  è 
d'origine  traumatica. 

La  prognosi  nei  tumori  del  cervello  può  essere  considerata  fatale  senza 
operazione  nei  casi  operabili  (2  a  6  Vj^  eccettuati  in  certi  sifilomi  trat- 
tati con  la  cura  antt^luettca.  Nei  looi  frontali  vi  sono  i  medesimi  tu- 
mori degli  altri  lobi  cerebrali,  ma  la  loro  evoluzione,  in  generale,  non 
dà  luogo  a  disturbi  così  rapidi,  né  alle  medesime  conseguenze  disastrose 
eome  p.  es.  della  zona  rolandica.  La  loro  prognosi  è  sempre  V  istessa, 
la  dlfTerenza  consiste  nella  durata  più  lunga.  La  prognosi  fatale  non 
cambia,  did  momento  che  non  si  sono  osservati  che  dei  casi  estremar- 
iMUte  rari  (10  7o^)  d>  regressione  o  di  degenerazione  grassa,  calcarea  e 
cistica.  In  oonclusione,  senza  operazione,  le  neoformazioni  del  lobo  pre- 
frontale  uccidono  gli  ammalati;  operati  però  d*una  maniera  precoce  e 
prodente  danno  un  risultato  più  favorevole  degli  altri  lobi. 

•  * 

Due  parole  sol  trattamento  profilattico  medico  :  esso  è  inattivo,  sola- 
mente quello  chirurgico  può  essere  di  una  efficacia  eccezionale.  È  evi- 
doite  ohe  nei  casi  inoperabili  o  senza  localizzazione  clinica,  bisognerà 
Ut  ricorso  agli  agenti  terapeutici  dei  sintomi,  ordinando,  nel  medesimo 
tempo,  un  regime  igienico  e  dietetico  per  evitieffe  le  congestioni  del  Ger- 
irlo Il  Ioduro  di  potassio  è  stato  vantato  come  dissolvente  di  tutti  i 
tomori,  specie  nella  sifilide,  associato  col  mercurio. 

Però  non  si  può  ignorare  che  il  trattamento  chirurgico  è  Tunico  che 
può  aalvare  Tammalato;  il  chirurgo  è  autorizzato  ad  intervenire  anche 
nello  stato  comatoso.  Vi  è  un  gruppo  di  manifestazioni  sintomatiche  dei 
tumori  del  lobo  frontale,  come  di  tutte  le  neoplasie  del  cervello ^  che 
può  dare  delle  indicazioni  precise  per  giungere  all'opportunità  dell'inter- 
venta  Se  la  sindrome  generale  (cefalea,  vomito,  vertigine,  nevrite  otijica) 
è  aooentuatissima,  vi  è  poco  da  aspettarsi  in  un  risultato  operatorib.  Non 
solamente  questi  segni  indicano  una  sofferenza  dei  centri  nervosi,  ma 
anèbe  un'alterasione  profonda  del  tessuto  nervoso  locale  ed  una  riper- 
eusiione  meno  pronunziata  a  distanza,  qualche  volta  la  sìndrome  indica 
ona  intossicazione,  che  la  fa  distinguere  dalPuremia. 

Perciò  bisogna  Intervenire  prima  che  i  segni  della  sindrome  siano  al 
completo,  tuttavia  Horslby  ha  operato,  con  successo,  un  comatoso.  Oome 
indicazione  operatoria  precoce  per  la  craniotomia  frontale  o  anteriore  è 
il  torpore  intellettuale  con  i  caratteri  particolari,  di  cui  si  è  lungamente 
pariate,  Tedema  papiUare  ecc.  L'intervento  può  essere:  esploratore,  pal- 
Ikiivo,  curativa 

IVapanasione  eiphrairice.  —  Questo  intervento  non  può  essere  com- 
parato ad  una  laparatomia  esploratrice ,  limitandosi  alKesame  più  pru- 
dente, perciò  n(m  si  può  aderire  airopinione  di  certi  chirurgi,  che  con- 
sigliano la  craniotomia  esploratrice  pei  casi  di  dubbio ,  come  un'opera- 
zione pressoché  senza  rischio.  Von  Bbromann  ha  valutato  la  mortalità 
dopo  la  trapanazione  esploratrice  il  47,7  per  100  ed  il  35  per  cento  nei 
9ffi  dpfe  op  t^BBore  ^  9tltto  diagnosticato  ed  estirpato.  Dunque  per  ere- 
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dersi  autorizzato  a  praticare  una  trapanazione  esplorativa  si  devono  avere 
dei  sintomi  precisi.  Von  Bbromann  ne  esige  tre  :  ]a  cefalea,  la  nevrite 
ottica  ed  una  manifestazione  d'irritazione  o  di  deficit  della  zona  motrice. 
Brbf  non  consigHa  la  trapanazione  esploratrice  se  non  quando  vi  sono  dei 
sintomi  gravi  che  reclamano  imperiosamente  un  sollievo,  e  delle  indica- 
zioni precise  come  la  cecità  imminente.  Del  resto  più  il  chirui^  è  abile 
e  più  sarà  autorizzato  a  praticare  Toperazione  esploratrice. 

•  ♦ 

Nei  casi  in  cui  il  tumore,  a  causa  della  sua  sede,  del  suo  volume,  dei 
suoi  limiti  diffusi,  è  inoperabile,  bisogna  sforzarsi  di  sollevare  il  povero 
malato  con  delle  operazioni  palliative. 

Tutte  queste  operazioni  sono  destinate  a  fare  sparire  la  compressione 
sul  cervello. 

Ecco  i  differenti  processi: 

A)  puntura  lombare. 

Bì  puntura  dei  ventricoli  dopo  la  trapanazione  con  o  senza  drenaggio. 

C)  trapanazione  palliativa. 

A)  puntura  lombare.  —  Questa  è  ancora  la  meno  grave,  può  essere 
ripetuta  e  praticata  senza  anestesia;  è  indicata  nei  casi  dove  vi  è  una 
controindicazione  per  un  intervento  più  radicale,  similmente  anche  con 
sintomi  gravi  di  compressione  cerebrale  (crisi  di  cefalalgia,  vòmito  eoo.). 
Il  risultato  è  raramente  brillante,  in  queste  punture  si  può  votare  da  50 
a  60  grammi  di  liquido  cefalo  rachidiano.  Por  evitare  la  puntura  ripe- 
tuta, Sahiì  raccomanda  il  drenaggio  permanente,  che  però  ò  pooo  lusato. 

B)  puntura  dei  ventricoli  dopo  la  trapanazione  con  o  renza  dre^ 
naggio.  —  È  un  processo  poco  adoperato.  Si  raccomanda  la  puntura  ant. 
attraverso  il  frontale.  Il  drenaggio  dei  ventricoli  è  pericoloso. 

C)  Trapanazione  palliativa.  —  È  un'operazione  che  solleva  più  sicu  • 
ramente  Tammalato  della  puntura  lombare  e  ventricolare,  'sopratutto 
quando  si  è  proceduto  ad  un'ablazione  importantissima  del  craoia  Nei 
casi  di  tumore  del  cervello  senza  localizzazione  possibile ,  la  regione 
frontale  è  la  più  indicata  per  una  trapanazione  palliativa;  essa  permette 
di  estirpare  una  quantità  considerevole  delia  massa  encefalica  che  si  ernia 
qualche  volta  per  Tipertensìone ,  senza  presentare  i  medesimi  inconve- 
nienti delle  altre  regioni.  La  cefalalgia  può  affievolirsi  o  sparire ,  così 
qualche  volta  anche  la  nevrite  ottica. 

La  trapanazione  palliativa  è  indicata  quando  vi  ò  rischio  della  morte, 
ma  si  è  ricorso  anche  quando  la  cefalalgia  è  intensa  e  duratura.  È  bene 
praticarla  prima  clie  la  visione  sia  alterata ,  però  è  sempre  un*  opera- 
zione non  senza  rischio,  e  bisogna  avere  una  mano  sicura  e  molto  pratica. 

Henschbn  stabilì  una  statistica  che  dimostra  che  la  vita  dei  malati  è 
stata ,  per  queste  operazioni ,  abbreviata  in  31  casi  e  prolungata  in  13 
altri.  Questa  statistica  spiega  la  gravità  dell'operazione;  Tabilità  e  Te- 
sperienza  deiroperatore  fan  variare  molto  la  mortalità. 

Nei  casi  di  cisti  idatiche  del  cervello  si  è  anche  consigliata  la  pun- 
tura attraverso  il  cranio  trapanato,  rammollito  ed  attenuato,  qualche 
volta  anche  perforato  spontaneamente.  Questo  intervento  è  considerato 
per  i  partigiani  di  questo  metodo,  come  curativo,  per  gli  altri  non  é  che 
palliativo.  Èssa  però  è  un'operazione  incompleta ,  espone  a  complicanze 
secondarie,  a  delle  recidive  ecc.  ed  è  quasi  inefficace  quando  la  cisti  non 
è  uniloculare. 

Intervento  radicale,  —  Tecnica  operatoria,  —  Ogni  tumore  operabile 
del  lobo  frontale  dev'essere  tolto.  Non  c'è  bisogno  conoscere  per  l'inter- 
vento tutte  le  nozioni  cranio-cerebrali  indispensabili  per  la  olumrgia  ilei 
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neoplasmi  eacefalioL  Basta  sapere  la  lìnea  rolandioa,  la  linea  stlviana 
e  la  linea  sagittale;  né  deamverò  la  sèrie' dei  processi  che  stabiliscono 
tali  linee  :  dirò  solo  che  in  avanti  della  linea  rolandioa  si  trova  la  cir- 
cmvolozione  frontale  ascendente  e  nella  metà  sup.  il  piede  della  1*  fron- 
tale ,  quella  della  2*  ed  in  basso  il  centro  di   Broca.  Per  Toperazione 
palliativat,  puntura  del  ventricolo  laterale  attraverso  il  lobo  frontale,  si 
applicherà  un  collare  increspato  di  Doybn  sai  punto  classico  e  si  intro- 
dorrà  il  tre  quarti.  Se  si  tratta  di  una  craniotomia  palliativa  si  farà  la 
craniotomia  frontale  col  processo  di  Wagner  o  Doyen,  risparmiando  la 
pelle  della  fronte,  radendo  per  conseguenza  il  cuoio  capelluto  ed  abbas- 
aando  fortemente  il  tegumento  per  Tinciaione  del  pedunoolo  osseo. 

In  questo  caso  la  valva  sarà  riapplicata  e  riapez^  se  i  fenomeni  di 
compressione  riapparissero.  Se  vi  è  un*ernia  cerebrale  sarà  meglio  rese- 
care la  parte  prominente.  Se  trattasi  di  un  tumore  frontale  ben  diagno- 
sticato si  farà  una  craniotomia  frontale  economica  per  ragione  estetica; 
ma  se  si  tratta  di  una  cisti  idatìca,  Tapertara  anche  piccola  basterà,  dòpo 
la  pintura,  per  far  sparire  la  vescicola. 

Per  le  cisti  semplici  e  sopratutto  idatiche  io  inclino  per  Pestirpazione 
del  sacco  e  pel  drenaggio  nei  casi  dove  non  sì  ha  certezza  di  aver  tolta 
tutta  la  tasca  intera. 

Siccome  si  deve  procedere  sobito,  sarà  meglio,  nei  casi  di  dubbio,  piaz- 
zare 2  tubi  di  cristallo  nèirangolo  inf.  del  lembo  osteocutanéo^  Se  si 
trattasse  di  un  tumore  supposto  diffuso,'  di  preferenza  nel  lobo  sopra-or' 
bitario,  la  craniotomia  frontale  dovrebbe  essere  vasta  e  se  si  suppone 
che  la  neeplasia  invada  la  regipne  rglàndica,  la  trapanazione  dovrà  essere 
tale  da  permettere  l'intervento  nelle  2  regioni.  Se  durante  Toperazione 
si  vede  che  il  primo  lembo  osteo- plastico  era  insufSciente,  non  bisogna 
esitare  a  farne  un  secondo  a  lato  per  amputare  largamente' la  parte  ma- 
lata deirencefalo ,  invece  di  esporsi  a  delle  i*esezioni  incomplete  àttra- 
Terso  una  breccia  troppo  piccola.  L'operatore  deve  ceneefttrare  ogni  dili- 
geosa  sulla  tecnica  deirestirpazione  del  tumore.  È  dopo  l'apertura  del 
eranio  che  comincia  la  vera  operazione.  I  perfezionamenti  introdotti  nella 
tecnica  operatoria  e  nella  fabbricazione  degli  strumeuti  ci  permettono 
aggi  giome  aggredire  Tencefalo  nelle  altre  'regioni  più  che  nelle  parti 
laterali.  Si  farà  senza  timore  una  larga  craniotomia  a  volet  frontale, 
come  dicono  1  francesi,  che  ci  condurrà  ad  un  tumore  delle  facce  so- 
praorbitaria  ed  interna  del  lobo  frontale,  dove  occupa  la  parte  ant  del 
corpo  calloso. 

Sarà  bene  però  ogni  volta,  se  ciò  è  possibile,  evitare  la  sezione  del 
seno  loDgitodinalé  a  càusa  di  fastidiosi  disordini  della  dreolasioné.  Come 
emostatico  sì  è  osservata  l'utilità  deiradrenalina.     • 

r  '  >  '  ' 

1 

Woìs  BssaMANiv  nella  3*  ediz.  del  suo  lavoro  «  sulle  affezioni  del  cer- 
vello >.  tcatta  di  una  statistica,  in  cui  Testirpazìone  ,dei  tumori  del  cer- 
vello esattamente  diagnosticati,  è  riuscita  in  116  oasi.  Par  la  regione 
motrice  87  casii  pel  cervelletto  12,  per  i  lobi  frontali  IO,  parietali  4^ 
oecipUali  3,  oon..uQa  mortalità  operatoria  di  29  oasi,  ossia  il.  2^,7o*  ^ 
statistica  di  Durbt  si  riferisce  a  344  operazioni,  cosi  ripartite: 

Regione  motrice 214 

lobo  frontale 44 

altri  lobi 34 

Cervelletto 52 

Totale  344 
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II  86880  masehile  è  nella  proporsione  del  22,29  per  100|  il  femminile 
di  68,02  per  100.  Qaeste  eoiiBtatazioni  hanno  ona  oerta  imóortanza,  per- 
chè i  medio!  legali  in  Inghilterra  vogliono  ammettere  ohe  11  traamatisnio 
è  la  cansa  determinante  delle  neoplasie  e  queste  affermazioni  valgono 
specialmente  rispetto  a  qoistioni  di  assicurazione. 

Le  eonsideracioni  seguenti  di  Durbt  sono  interessanti  dal  ponto  di  vi«U 
deiretà  degli  ammalati,  della  sede  ejlella  natura  dei  tumori. 

Btd.  —  Le  operazioni  più  numerose  sono  tra  i  20  ed  i  50  anni  (60  V^), 
fino  a  20  anni  la  proporzione  non  è  che  del  20  V.,-  Por  le  eisti  idaticAo 
del  cervello,  il  soggetto  era  più  attaccato  fino  a  20  anni. 

Sede.  —  La  regione  motrice  è  la  più  favorita  ;  a  proposito  dei  loM 
frontali  è  interessante  sapere  che  essi  sono  stati  più  frequentemente  ope- 
rati. Il  numero  delle  donne  operste  è  uguale  a  quello  degli  uomini* 

Natura  dei  tumori»  —  |^on  menzionerò  che  quelli  del  lobo  frontale: 
Sarcomi  e  fibrosarcomi  11,  glìosarcomi  3,  gliomi  9,  endoteliomi  2,  cisti 
semplici  1,  eisti  idatiche  4,  tubercoloma  1,  sifiloma  4,  fibroma  1,  tumori 
indeterminati  9.  Totale  46  (Dubbt).  Si  vede  che  la  metà  è  rappresentata 
da  tumori  maligni. 

A  proposito  dei  sifilomi  del  cervella,  bisogna  oonchiodere  che  sono  fre- 
quentissimi nel  lobo  frontale  e  che  bisogna  operarli  se  resistono  ad  an 
severo  trattamento  antisifilitico  di  1  mese.  Poscia  Bebomann  dice  che 
la  mortalità  operatoria  nei  tumori  dell'encefalo  è  la  seguente: 

Regione  motrice      •  19  per  M) 

Cervelletto  •        •        .        60  per  10& 

Lobo  frontale  .  40  pw  100 

In  vista  di  questi  risultati  vi  è  un  gran  numero  di  casi»  nel'  quali  il  chi- 
rurgo n<Hi  ha  trovato  il  tumore  che  cercava,  sia  che  netf' esisteva  punto 
(16  volte  su  167  casi),  sia  che  non  era  nella  regione^ve  Taveva  loealis- 
aato  (80  volte  su  168),  o  diffuso  (43  volte  su  43).  In  qualche  caso  sven- 
turato lo  eohocj  remorragla,  la  sincope,  il  prolasso  del  cervello  fecero 
arrestare  il  chirurgo  durante  roperazione. 

La  statistica  di  Durbt  dà  come  mortalità  primitiva  il  18,30  per  1  00, 

JueUa  di  Bbb6MAnm  il  26  per  100.  Su  344  casi  102  malati  hanno  g  na- 
sgnato  un  prolungamento  di  esistenza. 

CONCLUSIONE 

1^  La  chirurgia  dei  lobi  frontali  ha  latto  dei  progressi,  ohe  incoraggian 
i  SODI  sostenitori. 

2^  Il  lobo  frontale  è  una  regione  assai  frequentemente  attaccata. 

l-f  n  lobo  frontale  sembra  essere  invaso  da  queste  neoformazioni  con 
la  medesima  frequenza  nei  due  sessi. 

4^  La  sintomatologia  del  lobo  frontale  è  complessa  ;  essa  dà  sintomi 
psichici,  motori  e  sensoriali  con  disturbi  delle  regioni  vicine. 

6^  Ia  craniotomia  frontale  è  raccomandabile. 

6*  I  risultati  saranno  migliori  se  la  diagnosi  e  rintervento  sono  precisi» 

7*  Nelle  cisti  idatiche  del  cervello  la  tecnica  operatoria  dev'essere 
eelstica. 
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Patologìa  e  Clinica  Chirurgica  ' 

BOTLY. —  IiH  pnnzione  della  membrana  cHco  tiroidea  come  opornzione 
tempomnea  prellmiiiart  nelle  tracheolomle  di  estrema  nrgcnza.  (Rovista 
de  Ciencias  Medicas  de  Barcelona.  Voi.  XXXIV,  p.  1-5,  1908). 

Avviene  spesso  di  dover  ricorrere  alla  tracheotomia  il  più  presto  possibile 
in  .infermi  che  respirano  con  estrema  difficoltà:  in  questi  sia  la  posizione  oriz- 
zontale .per  l'opportuna  operazione  non  fa  ohe  aumentare  i  fenomeni  di  di- 
spnea, e  se  si  aggiungono  le  altre  difficoltà  alle  quali  si  va  incontro  in  indi- 
vidui a  collo  corto  per  poter  aprire  2-3  anelli  tracheidi  e  l'emorragia  ostinata 
del  plesso  venoso  tiroideo,  si  spiegheranno  facilmente  gli  insuccessi  operatori 
e  le  morti  durante  l'operazione,  come  occorse  alPA.  in  un  caeo  il  22  febbraio 
ultimo.  Per  queste  ragioni  pratica  la  pnnzione  della  membrana  cri  co-tiroidea, 
collocando  una  cannula  nelP  interno  della  cavità  crico-tracheale,  per  il  che  sono 
sufficienti  30  a  40  secondi. 

La  laringotomia  crioo-tiroidea  eseguita  fin  da  Vicq-d'Azyr  di  Krishaber,  non 
dovrebbe  essere  altro  ehe  uu'  operazione  temporanea  preliminare  nelle  tracheo- 
tomie di  estrema  urgenza.  Opera  ponendo  T  infermo  in  posizione  seduta,  uu 
aiutante  stira  la  lingua,  facilitando  la  respirazione,  nel  mentre  che  il  chirurgo 
incide  i  tessuti  molli  in  corrispondenza  dell'anello  crico-tiroideo:  un  secondo 
colpo  di  bisturi  è  sufficiente  per  incidere  la  membrana  e  collocare  la  cannula, 
ovvero  servirai. della  cannula-trequarti  del  Botey;  si  fìssa  la  cannula  con  una 
catenella  e  consecutivamente,  quando  sono  migliorate  le  condizioni  dispnoiche, 
•i  procederà  alla  regolare  tracheotomia  ,  con  1'  avverteixza  che  nel  mentre  si 
introduce  la  cannula  tracheale ,  si  toglierà  quella  dal  forame  praticat<i  nella 
membrana  crico-tiroidea.  La  ferita  crico-tiroidea  si  cicatrizza  presto. 

Poco  fondamento  imo  avere  l'obiezione  che  nella  maggior  jmrte  dei  cimì  ai 
tratta  di  infermi  con  laringe  alterata  rcd  ispessita  nel  suo  interno  ,  tanto  da 
riuscire  difficile  l'introduzione  di  una  cannula  nella  sua  cavità,  potendosi  an- 
che in  questi  casi  abbassare  P  estremità  inferiore  di  detta  cannula  e  permet- 
tere l'accesso  dell'aria. 

Ma  in  generale  le  lesioni  sono  della  glottide  e  sopraglottiche  ,  rarameute 
della  regione  sottoglottica  o  dei  primi  anelli  tracheali  ,  per  il  che  la  parte 
inferiore  della  cannula  attraverserà  sempre  la  regione  cricoidea. 

BERTEIN  e  WORMS.  —  Le  diastasi  Yertebrali.  (Revue  de  Chirurgie, 
Tome  XXVIII,  p.  U9-174,   1908). 

Regna  ed  ^  regnata  sempre  la  pi  fi  grande  confusione  fra  i  trattatisti  a  pro- 
posito delle  diastasi,  delle  distorsioni  e  delle  lussazioni  in  generale  ;  questa 
confusione  è  anche  maggiore  per  le  diastasi  vertebrali. 

Gli  ^^.  chiamano:  «  Diastasi  della  colonna  vertebrale  una  losione  della  ra- 
chide, 'Mrutterizzata  :  l'>  da  dissociazione  delle  vertebre,  con  rottura  completa 
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0  quaai  completa  dei  versamenti,  senza  spostamenti  articolari  ;  e'  2"  dall'  ©éf- 
dtenza  costante  di  disturbi  midollari  gravi,  il  più  spesso  mortali  ». 

Hanno  avuto  occasione  di  studiarne  un  caso  in  un  soldato ,  caduto  da  nna 
altezza  di  circa  due  metri  sull'occipite  nel  mentre  si  esercitava  nella  palestra 
a  salti  pericolosi.  In  questo  disgraziato  non  fu  possibile  di  fare  la  diagnosi 
durante  la  vita,  essendo  deceduto  dopo  30  ore  dalla  caduta. 

Si  riscontrò  un  distacco  di  circa  2  centimetri  fra  le  apoflsi  spinóse  e  le  la- 
mine della  5"*  e  6*  vertebra  cervicale  con  strappamento  Completo  del  legamenti 
interspiuosì  e  legamenti  gialli. 

I  casi  raccolti  nella  letteratura  traumatologica  non  sono  numerosi  ;  compreso 
quello,  di  cui  fanno  oggetto  della  presente  memoria,  sarebbero  29,  di  cui  il 
ptìmm  rimonta  ai  1836,  descritto  da  CbjipiUon. 

L^  «;tiologia  è  la  stessa  di  tutte  le  lesioni  rachidee:  il  traumatismo  agisce  o 
imprimendo  un  movimento  forzato  alla  colonna  vertebrale,  in  seguito  ad  una 
raduta  dalPalto  con  la  testa  flessa  in  avanti  o  in  dietro,  ovvero  piti  raramente 
in  seguito  ad  un  colpo  ricevuto  alla  parte  posteriore  del  tronco.  Gueterbock 
e  Parrot-Guéniot  hanno  riscontrato  un  caso  di  diastasi  in  un  neonato,  durante 
un  parto  podalico  ,  ed  Heutzel  ha  ottenuto  sperimentalmente  rotture  lig«b- 
meutari,  deteriuinando  movimenti  di  flessione  e  rotazione  forzata  della  colonna 
vertebrale.  Le  lesioni  per  lo  piti  hanno  sede  nella  S'^e  6^  vertebra  cervicale, 
raramente  fra  la  6^  e  la  7^. 

L^ anatomia  patologica  di  queste  diastasi  è  molto  complessa  e  diversa  a  se- 
condo del  modo  di  produzione:  strappamenti  dei  legamenti,  rottura  del  disco 
intervertebrale,  e  lesioni  da  parte  dell'asse  midollare.  Oltre  P emorragia  nel 
canale  delPependima  si  hannp  traumatismi  nella  pia  madre,  nell'araonoide  e 
nella  dura  mj^lre,  e  in  qualche  caso  anche  ematorachtde  per  apertura  delle 
vene  intrarachidiane  o  anche  per  emorragia  dell'  arteria  vertebrale,  come  nel 
caso  di  LasHus. 

Le  legioni  midollari  non  sono  meno  importanti.  Lo  stiramento  del  midollo 
poò  aversi  sia  per  trazioni  sui  suoi  mezzi  di  attacco  e  sopratutto  per  le  di-  ' 
sten^ioni  trasmesse  dalle  radici  nervose:  si  può  ammettere  che  al  momento  della 
caduta  lo  sforzo  del  traumatismo  comunichi  l'urto  sulle  radici  prima  e  poi  ai 
legamenti  aracnoidei,  per  mezzo  d^i  quali  la  midolla  è  sospesa  e,  questi  fila- 
menti radicolari  tirando  sull'organo  possono  influire  fino  a  produrre  una  vera 
rottura. 

Come  sintomatologia  si  ha  quasi  costantemente  paraplegia  negli  arti  infe- 
riori, abolizione  della  sensibilità  in  tutto  il  territorio  paralizzato.  La  mancanza 
dei  riflessi  sembra  essere  uno  dei  segni  che  meglio  permette  di  sospettare  ia 
distrurione  estesa  del  tronco  midollare.  Si  ha  anehe  spesso  ritenzione  di  urina 
e  costipazione  ostinata.  I  movimenti  della  testa  sono  possibili  e  toccando  sulle 
apoflsi  spinose  delle  vertebre  cervicali  non  si  riesce  a  riconoscere  alcuna  de- 
pressione. 

Viene  in  se^ito  anche  paralisi  dei  muscoli  toracici  ed  addominali  e  la  re- 
spirazione si  compie  per  il  diaframma. 
Polso  celere  ed  elevazione  cospicua  di  temperatura. 
La  diagnosi  -sarà  relatirameute  facile  fatta  per  esci nsione,  giacché  nelle  lus- 
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MBioni  8i  hm  ooBtantemente  una  deformasione  del  collo  indietro,  nelle  frat^ 
tnxe  vi  è  nn  dolore  fisso  ed  intenso  in  oorrispondenza  dù  ponto  firattnnito; 
e  la  parete  posteriore  del  faringe  in  questi  traumatismi  presenta  nna  sporgenza 
noterole.  Nelle  diastasi  invece  si  ha  regolarità  perfetta  nella  snperposisione 
delle  apofisi  spinose,  vi  è  assenza  di  sporgenza  faringea,  dolore  generalmente 
poco  intenso  e  diifaso,  e,  segno  capitale,  conservazione  quasi  completa  dei  mo- 
vimenti deUa  testa  «  del  eolio.  La  puntura  lombare  non  potrebbe  date  dei 
ragguagli  utili  alla  diagnosi  della  diastasi ,  perchè  la  coloraaione  del  liquido 
cefalo-rachidiano  non  varia  nelle  difterenti  lesioni  traumatiche  vertebrali.  11 
prognostico  è  fiitale.  Quasi  sempre  il  chirurgo  sarà  impotente  contro  la  disor- 
ganizzazione del  midollo,  e  la  cura  sarà  sintomatica. 

8ABRAZ£S,  MURATET  e  ANTOINE.  ^  InllltrastoMe  f  rABÌ#  4t  MÉBtMlIm 

•ff l#iii#nito  Ift  Modali  aalU  mtlia  4t  gatto  affètto  da  epitelioma  meiaBO* 

tlOO  lolla  palpobra»  (Comptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la  Bociété  de  Bio- 
logie, Paris,  Tome  LXIV  p.  292-298,  1908). 

Oli  AA.  hanno  potuto  studiare  nella  milza  di  un  gatto  affetto  da  epitelioma 
melanotico  della  palpebra  delle  particolarità  degne  di  nota.  Intorno  ai  seni 
venosi  si  trovano  degli  isolotti  di  varia  grandezza,  da  una  testa  di  spillo  ad 
una  lenticchia,  ohe  non  sono  di  natura  neoplastica,  ma  bensì  risultano  di  ag- 
glomerazioni di  mastzellen  mononucleate  con  le  loro  granulazioni  metacroma- 
tiohe.  Questi  ammassi  di  mastzellen  costituiscono  più  della  metà  del  volume 
della  milza  stessa.  Si  ha  anche  aumento  dei  linfociti,  dei  fibroblasti  gialli  e 
delle  plasmazellen  :  attorno  airapx>arecchio  follicolare  vi  è  accumolo  di  grandi 
elementi  mononudeati,  basofili  leggermente,  e  sono  le  promastzellen,  che  sa- 
rebbero degli  elementi  di  transizione  verso  le  mastzellen.  Tutto  il  processo  si 
riduce  ad  una  evoluzione  graduale  di  tutti  i  splenociti  in  mastzellen;  proba- 
bilmente perchè  nel  gatto  i  prodotti  solubili  risultanti  dalla  proliferazione 
neoplastica  del  melanoma  hanno  suscitato  nel  suo  parenchima  una  reazione 
rietti  va,  appunto  come  succede  in  alcune  infezioni  croniche,  così  l'aumento 
delle  plasmazellen  nella  tubercolosi  e  sifilide,  la  linfadenia  e  la  reazione  mie- 
Ioide  nell'infezione  ebertiana,  l'eosinofilia  in  alcuni  parassiti  animali  ecc. 

8ABRAZÈ8,  MURATET  e  ANTOINE.— Epitelioma  melaaottoo  dalla  palpo - 

bra  OOaiOOatlTO  ad  ona  monloatara  la  aa  gatte.  (Comptes  Rendus  Heb- 
domadaires de  la  Bociété  de  Biologie,  Paris,  Tome  LXIV,  p.  200,  292,  1908). 

La  patologia  .del  gatto,  specialmente  per  quanto  riguarda  il  canoro ,  è  di 
estremo  interesse ,  date  le  medesime  condizioni  di  vita  e  di  comunanza  con 
l'uomo.  Oli  AA.  hanno  avuto  la  fortuna  di  poter  studiare  in  un  gatto  un  epi- 
telioma melanotico  della  palpebra  superiore  destra;  ohe  presentava  sulla  sua 
faeeia  congiuntivale  ^nn  poco  al  disopra  del  bordo  libero  una  sporgenza  fusi- 
forme e  rossastra.  Il  gatto  nel  giugno  1906  era  stato  morsicato  su  quella  re- 
gione da  un  topo,  nel  luglio  1907,  epoca  nella  quale  fu  sagrificato  l'animale, 
il  neoplasma  aveva  già  raggiunto  la  grandezza  di  nna  grossa  castagna.  Per 
i  caratteri  istologici  sono  di  opinione  che  questo  epitelioma  sia  provenuto  dal* 
l'epitelio  pigmentate  della  congiuntiva  palpebrale,  e  che  quindi  la  varietà 
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nMlanoii^ik  dei  n^opUnni  in  genere  nnn  si»  domita  a  «yilnppo  di  pigmento, 
ma  Mmnxe  deriri  da  eellnle  normalmente  pigmentate.  Bembra  ehe  questo  tnr 
moie,  ìdentieamente  ai  melanomi  congiuntivali  dell'uomo,  e  non  ai  melanomi 
coroidei,  non  sia  molto  maligno,  non  essendosi  risscontrate  metastasi  nel  fegato, 
nei  leni,  nelle  oapsnle  soprarenali,  nei  polmoni,  nella  miUa,  ecc. 

TORNATOLA -FULCI.  -  h$  Um  éUwtieh*  Mi  MeeU  •nterll.  (La  CU- 

niea  Chirurgica,  Voi.  XV,  p.  1924-10S6,  1907). 

L'A.  mvmmào  liscontnito  olie  nessuno  fin'  ora  si  era  occupato  dello  studio 

Mie  Abte  elastiebe  nei  ssochi  emiarii,  ha  ripreso  V  argomento  sotto  la  dire- 

ites  del  psof.  D*  Urso,  prendendo  some  preparati  di  controllo  U  peritoneo  di 

esdaveri  nusL  Ha  ^sato  sempre  la  fissazione  al  sublimato  e  la  coloraslone  alla 

Weigerfc.  Kal  peritoneo  normale  lo  strato  elastico  è  costituito  di  piccoli  cirri 

e  coBYoli&li  di  fibre  elastiche,  laddove  nei  sacchi  emiarii,  queste  sono  unite 

in  ìmcì  spessi,  ondulati,  disposti  in  gruppi  e  danno  l'idea  di  ciocche  di  ca- 

pdU  sparsi  nel  campo  del  microscopio.  La  loro  struttura  oitologica  è  identica 

a  qieUa  normale,  sono  aumentate  quantitativamente  :  nei  vecchi  sacchi  er- 

nisril  snbiacono  processi  degenerativi,  nel  senso  che  in  alcuni  punti  sono  g<m« 

ftate  e  spesiate:  esiste  pure  una  proponione  diretta  circa  l'età  dell'ernia,  in 

qnsato  ehe  in  un^  ernia  antica  è  maggiore  la  quantità  delle  fibre  elastiche, 

eoBs  anche  sono  più  numerose  in  coloro  che  hanno  fatto  uso  di  cinto.  La 

esosa  di  questo  aumento  poò  essere  l'aumento  di  circolasione  dovuto  allo  sti- 

molo  esereitato  dal  viscere  erniario,  seguendo  in  ciò  l'ipotesi  emessa  dal  Tad- 

dn,  che  erede  che  le  oondisioni  favorevoli  alla  elastogenesi  si  debbano  riporre 

nell'ssione  degli  stimoli  meccanieo-fhnsionali. 

DElORS  e  BALUVET.  —  IM  ébUH  denale  ael  euor»  M  leM.  (Re- 

vae  de  Chirurgie,  Tome  XXYIU,  p.  163-158,  1908). 

La  preeenaa  di  dolori  irraggiantisi  all'  omoplata  negli  ammalati  affetti  da 
ssrcinoma  della  mammella ,  fu  creduta  una  generallMasione  vertebrale  della 
lesione. 

Non  è  priV«  di  importanza  l'assodale  se  tale  generalizzazione  esista  o  pur 
no,  giaoehè  nei  «sai  wm  ^igaM  la  lesione  ossea  non  vi  sia,  l' intervento  chi- 
rmgico  potrebbe  non  dar  luogo  a  recidive.  In  quattro  oasi  osservati  dagli  AA. 
n  dolore  dorsale  scomparve  il  giorno  consecutivo  all'operazione  e  le  inferme 
non  lo  videro  riprodurre.  Da  accurati  studi  anatomici  di  dissezione  sui  tronchi 
nervosi  della  cavità  ascellare  normale,  sono  venuti  alla  conclusione  che  i  do- 
lori scapolari  e  dorsali ,  nel  carcinoma  della  mammella ,  sono  dovuti  a  feno- 
meni di  compressione  ascellare  eseroitantesi  sopra  i  filamenti  nervosi  del  sot- 
toecapolars  e  sopratatto  del  piccolo  rotondo,  del  grande  rotondo,  o  del  grande 
dsrsale.  Lo  svuotamento  della  cavità  ascellare  si  farà  metodicamente,  avver- 
tondo  di  essere  molto  minuziosi  ad  isolare  i  filamenti  nervosi  della  patena  sot* 
toieapolare.  Il  processo  di  Halstead  con  disinserzione  dei  pettorali  sopra  i 
bracci  e  l'apertura  larga  dell'  ascella  come  primo  tempo ,  sembra  realizzare 
rsperazione  di  scelta. 
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MAZIÓTTI.  —  Gangrrena  dell'arto  Inferiore  da  lesione  tranmatlea  dei 

Yttgi  póplitei.  (La  Cliiiicà  chirurgica,  Voi.  XV,  p.  190^-1923,  11)07). 

L'A.  dopo  un  accurato  studio  Htorico-critico  sulle  lesioni  arteriose^  in  ispe- 
eie  di  quelle  della  cavità  poplitea,  crede  che  si  possano  ridurre  a  due  i  modi 
patogeuetici  di  questi  traumatismi:  1.^  La  lesioue  che  caratterizza  la  contu- 
sione delle  arterie  è  la  rottura  parziale  delle  loro  tonache,  che  si  srolge  dal- 
l'interno  verso  l'esterno.  2,^  La  contusione  di  un  vaso  arterioso  può  verifi- 
carsi anche  indipendentemente  da  ógni  lesione  della  cute  e  delle  parti  molli 
circostanti,  specie  sa  l'arteria  decorre  in  vicinanza  o  in  intimo  contatto  oon 
piani  ossei  resistenti,  contro  i  quali  possa  venire  compressa  dalla  forsa  con- 
tundente,- pur  con  V  intermezzo  di  un  discreto  spessore  di  tessati  molli. 

Neil'  infermo,  che  ebbe  agio'  di  studiare,  non  si  notava  di  eredità  altro  ehe 
l'artritismo.  Quest'infelice,  un  giorno,  ubbriaco,  fu  costretto  A  restare  A'ca^ 
valcioni  del  margine  di  un  asse  di  un  incomodo  veicolo  per  un  paio  di  ore, 
subendo  i  sobbalzi  della  utrada  cattiva.  Il  cavò  del  poplite,  dolente  il  giome 
conseoutivo,  presentava  un  certo  grado  di  tumefazione,  ed  in  seguito  a  ma- 
novre incongrue  si  determinò  incipiente  gangrena  del  piede  e  nella  carità  po- 
plitea  una  rilevatezsadolente  alla  palpazione,  pastosa  ed  arrossata.  Ricoverato 
in  ospedale,  si  procedette  prima  allo  svuotamento  di  detta  tumefazione ,  che 
era  un  vasto  ematoma  suppurato,  e  consecutivamente  aU'  amputazione  della 
coscia  nel  terzo  medio;  però  l'ammalato  morì  dopo  4  giorni  oon  tutti  i  sin- 
tomi di  grave  setticemia. 

Era  avvenuta  gangrena  umida  fetida  delFarto  per  trombosi  dell' arteria  o 
della  vena,  poplitea, 

L'A.  rileva  l' interesse  di  questo  caso,  perchè  il  trauma,  che  ha  prodotto  la 
trombosi  e  la  gangrena  consecutiva  è  stato  quasi  insignificante,  cioè  la  posi- 
zione incomoda  alla  quale  l'infermo  fu., costretto  per  due  ore  a  tenere  l'arto; 
dovevano  quindi  le  arterie  in  questo  iudividuo  essere  siugolarmeate  predi- 
sposte alla  rottura  per  il  processo  avanzato  di  arteriosclerosi,  come  si  rilevò 
da  preparati  macro  e  microscopici.  Prodottasi  la  gangrena,  da  questo  focolaio 
sono  stati  assorbiti  prodotti  settici  che  hanno  determinato  la  intossicazione 
generale.  L'A.  si  domanda  infine  se  in  tali  coudizioni  un  intervento  precoce 
non  avesse  potuto  salvare  l'ammalato,  e  vorrebbe  nel  chirurgo  l'autorizzazione 
di  poter  operare  anche  contrariamente  al  volere  dei  parenti,  quando  <  pre- 
vede o  sa,  che  solo  coli' intervenire  sollecitamente  può  salvare  l'infermo  >• 

C.  Gargano 
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Ostetricia  e  Oinecologla 

Tagli»  cesareo  extraperitoiieale.  6aarf8;ione  della  ferita  pabiotomiea. 
Blsaltato  degli  stadi  sperimentali  nei  tnmori  maligni. 

Pare  incredibile  che  sì  possa  ancora  innovare  nel  campo  della  tecnica  del 
taglio  oeaareo  ;  eppure  la  prpposta  di  Hugo  SeUbeim,  di  eseguire  l'operasione 
fuori  del  peritoneo,  ossia  senza  il  pericolo  di  contaminarlo,  e  senza  il  timore 
di  spiaceToli    conflitti  con  V  intestino  o  la  vesoica,  è  non  solo  accettabile,  ma 
degna  di  considerazione.  Secondo  Sellbeim  bisogna  trar  partito  dei  rapporti 
cbe  il  peritoneo  ba  col  tratto  sopravaginale  del  collo  uterino.  Durante  la  gra- 
vidanza l'aumento  di  volume  del  corpo  dell'utero  fa  si  cbe  il  peritoneo  di  ri- 
vestimento sia  attirato  verso  V  alto,  e  quindi  la  plica  vescico-uterina  risalga, 
aumentandosi  il  tratto  extraperitoneale  del  collo  a  spese  di  quello  intraperi- 
toneale. 

Kel  parto  questi  rapporti  si  esagerano  ancora  di  piti;  e  tanto  meglio,  quanto 
pih  a  lungo  ha  agito  la  contrazione. 

n  maggior  numero  di  preparati  anatomici  ricavati  da  gravide  o  partorienti 
mostra  all'evidenza  quest'aumento  dell'aia  extraperitoneale  nel  collo  dell'utero 
gestante.  Cbe  se  questo  spazio  non  sembri  sufficiente,  distaccando  la  vescica, 
previa  incisione  della  plica  vescico-uterina,  si  può  ingrandire  artificialmente 
il  tratto  d' utero  sfornito  di  peritoneo. 

Aperto  l'addome  col  taglio  trasversale  di  Pfannenstiel,  si  stacca  il  peritoneo 
dalla  fiiocia  posteriore  dei  muscoli  retti  deiraddome  e  dalla  faccia  anteriore 
della  vescica,  si  scolla  la  vescica  dalla  sua  inserzione  al  collo  dell'utero  e,  se 
occorre,  ancbe  dalla  parete  anteriore  della  vagina:  si  prolunga  il  distacco  del 
peritoneo  verso  l'alto  oltre  la  plica  vebcico  -  uterina,  ancbe  in  parte  sulla  faccia 
anteriore  dell'utero;  e  cosi  buon  tratto  del  segmento  inferiore  dell'utero  vlen 
messo  allo  scoperto.  Incisione  longitudinale  mediana  di  questo  segmento  e  del 
collo  uterino,  svuotamento  dell'utero.  Sutura  dell'utero.  La  vescica  è  con  qual- 
che punto  di  sutura  riattaccata  per  la  sua  parte  piti  alta  all'antica  inserzione: 
Ift  breccia  nel  connettivo  subperitoneale  è  impicciolita  con  qualche  punto  di , 
catgut.  Quindi  si  chiude  l'addome. 

Con  questa  tecnica  Sellbeim  ha  felicemente  operati  cinque  casi  ;  in  alcuno  dei 
quali  dopo  aver  staccata  la  vescica  dall'utero,  l'incisione  sul  collo  dell'utero 
fu  prolungata  verso  basso  fino  a  3  centimetri  dal  labbro  anteriore;  e  sia  nel 
distacco  del  peritoneo  che  nella  incisione  sull'  utero  la  perdita  di  sangue  fu . 
minima.  Nel  secondo  caso  il  taglio  del  collo  dell'  utero  si  prolungò  in  basso 
fin  nella  vagina. 

Sellbeim  crede  che  la  incisione  extraperitoneale  dell'utero  possa  sostituii:8l 
alla  solita  tecnica  e  sia  destinata  a  limitare  l'operazione  di  Porro  nei  casi  di  , 
utero  infetto.  Forse  essa  potrebbe  render  superflua  anche  la  pubio tonda  e  il 
tsglio  cesareo  vaginale;  e  S.  la. definisce  un  taglio  cesareo  vaginale  privo  di 
tntte  le  difficoltà  tecniche  che  a  questo  s'accompagnano.  S.  vorrebbe  addirit- 
teM  lb«éto«»rlo  col  nome  di  taglio  cesareo  sopravaginale. 
Xa  proposta  di  Sellbeim  ha  dei  vantaggi  su  quella  di  Frauk  che,  a  quanto  si 
€iorM^  Iniem*  deUe  Sdmufe  Mediche -^  Anno  XKX  lo 
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riscontra  nella  letteratura,  ha  già  trovato  imitatori  (1),  Frank  vorrebbe  incidere 
e  l'utero  in  senso  trasversale;  e  tale  tecnica  non  offire  l'economia  di  sangue, 
realizzata  certo  più  sicuramente  dall'incisione  longitndinale  di  Sellbeim. 

Se  non  che  Pfaunènstiel  {Còti.  /.  Gynàk,  7  Marzo  08)  rimprovera  tanto  al 
metodo  di  Frank  ohe  a  quello  di  Sellhéim  l*ampiezza  della  ferita  operatoria, 
che  potrebbe  rendere  più  grave  il  pericolo  d'infezione,  quando  germi  patogeni 
si  trovino  nell'  utero.  £  per  vero  nello  stesso  numero  del  Centralblatt  H. 
Bellheim,  tornando  sul  suo  metodo,  riferisce  altri  tre  casi  di  sectio  caesarea 
extraperìtoneale,  il  primo  dei  quali  finì  per  sepsi. 

Ha  anche  Pfannenstiel  non  può  negare  i  vantaggi  d' incidere  l'utero  lon- 
gitudinalmente per  10  e.  m.  al  suo  segmento  inferiore,  poiché  lo  svuotamento 
dell'utero  s'avvicina  di  più  alle  condizioni  fisiologiche  e  si  può  attendere  il 
distacco  della  placenta. 

Ma  questo  nuovo  metodo  non  dovrebbe,  secondo  Pfannenstiel,  essere  im- 
piegato, nella  infezione  del  cavo  uterino  :  se  vi  è  febbre  e  sospetto  d' infe- 
zione, il  taglio  cesareo  deve  esser  sostituito  dalla  perforazione.  Sellhéim  in- 
vece insiste  ancora  che  il  metodo  potrebbe  sostituirsi  nei  lievi  restringimenti 
pelvici  alla  pubiotomia,  dopo  la  quale,  nelle  priminare,  o  il  parto  dovrebbe 
essere  abbandonato  a  se  stesso  o  terminato  a  prezzo  di  lesioni  gravi  dei  genitali. 

Obemdorfer  {Olii,  f.  Gynàkol.  1908,  n.o  7)  riporta  Pesame  istologico  d'nn 
pube  di  donna,  in  cui  l' operazione  di  Ggli  era  stata  eseguita  14  mesi  prima 
della  morte.  Il  decorso  postoperatorio  era  stato  normale.  Sul  pezzo  anatomico 
il  luogo  della  pubiotomia  era  evidente  per  un  solco  fiancheggiato  da  due  bordi 
ossei  dell'altezza  di  2-3  millimetri.  U  solco  era  colmato  da  tessuto  spesso  e 
rigido,  della  consistenza  d' una  cartilagine  fibrosa.  Alla  radiografia  in  sul  prin- 
cipiò il  solco  pareva  fatto  di  sostanza  ossea;  ma,  spostando  alcun  poco  il  pre- 
parato, si  vide  subito  che  non  era  così.  E  la  ricerca  microscopica  confermò 
che  il  solco  era  ricolmo  di  connettivo  fibrillare  povero  di  nuclei;  in  prossi- 
mità dei  bordi  ossei  vi  confinavano  sottili  listerelle  di  cartilagine  ialina,  le  cui 
cellule  in  qualche  punto  si  disponevano  a  colonne,  conservandosi  sempre  una 
netta  distinzione  fra  il  connettivo  e  la  cartilagine,  senza  propaggini  di  queste 
o  proliferazione  di  vasi.  Sicché  la  ferita  pubiotomica  guarirebbe  senza  traccia 
d'ossificazione.  O.  crede  che  la  causa  sia  nel  taglio  netto  ohe  opera  la  sega. 
È  noto  che  le  fratture  del  bacino  guariscono  quasi  sempre  con  formazione  di 
callo  osseo.  La  differenza  tra  una  frattura  e  la  ferita  dell' ebosteotomia  con- 
sisterebbe appunto  in  questo,  che  nella  frattura  restano  sempre  delle  lamelle, 
dei  fhimmenti  d' osso,  e  nella  pubiotomia  il  taglio  netto  esclude  questa  specie 
di  ponte  gettato  alla  formazione  del  callo. 

Data  l' importanza  del  cancro  in  ginecologia  non  può  passare  sotto  silenzio 
il  riassunto  fatto  dal  Joannovics  (Wien,  hi.  WocK,  2  Gennaio  1908,  sui  risultati 
della  ricerca  sperimentale  nello  studio  del  carcinoma. 

La  trasmissione  del  tumore   non  sarebbe  da  intendere  come  trasmissione 


(1)  Veit  (Monat$8ohrift  /.  Géb.  u.  Oyn.  Bd.  XXVL  I  e  Fromme,  Beri.  KUm. 
Wockensokn  27  Genn.  08) 
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del  pMBBsitey  ma  come  trapianto  di  cellule  rive  del  tumore  Bteaeo.  Ore  qaelle 
mancino  o  alano  accise,  la  trasmissione  non  si  verifica.  A  chi  voglia  ammet- 
tere uaa  aimbiosi  del  parassita  con  la  cellula  del  tumore,  in  analogia  di  q^uel 
che  accade  p«    e.  nella   coccidiosi   del  coniglio,  in  cui  il  parassita  viene  tra- 
smano  con  le  celiale  che  l'albergano,  è  da  ricordare  che  l'analogia  non  esìste; 
perchè  nella  ooceidiosi  la  neoplasia  che  si  sviluppa  non  è  atipica  come  nel  can- 
cro, ma  è  fifttta  dalla  moltiplicazione  degli  elementi  locali.  Né  i  saccaromiceti, 
né  i  corpi  di  Plinunery  né  i  parassiti  di  Sohiiller,  né  il  miorocous  neoformans 
di  Bojen  hanno  resistito  ad  una  critica  severa.  Per  la  serietà  dei  ricercatori 
restano  solo  i  reperti  di  spirooeti  nei  carcinomi  dei  topi  (Borrel  e  Qaylord); 
ma  anch'essi  non  hanno  una  spiegasione  plausibile. 

Un  indirìzBo  nuovo  é  stato  dato  a  questi  studii,  sabito  che  dal  campo  istolo- 
gioo  s'  è  passato  alla  ricerca  Bperimontale.  Con  i  lavori  di  Bashford,  Borrel, 
Jsosen  si  richiamò  dapprima  Tattensione  sui  topi  come  animali  suscettibili  di 
cancro;  poi  lo  Sticker  pubblicò  un  sarcoma  genitale  nel  cane,  e  infine  Micbaelis, 
,  Loeb  trovarono  nei  ratti  una  specie  di  carcinoma  alveolare.  Ma  il 
numero  di  ricerche  sull'argomento  si  riferisce  a  topi.  Nei  topi  suol 
veriftoarai  nn  tumore,  della  mammella  a  struttura  alveolare,  che  qualche  volta 
però  lioorda  quella  d' nn  sarcoma.  È  merito  di  Ehrlich  d*  aver  osservato  per 
il  primo  che  questi  tumori,  che  al  principio  hanno  tutto  l'aspetto  di  un  ade- 
Boona,  poco  a  poco  assumono  la  struttura  d'un  carcinoma;  e  dopo  diversi 
irapisati  da  un  topo  all'altro  acquistano  quella  di  sarcoma.  Ansi  con  attenta 
aelesione  dei  frammenti  adoperati  per  gl'innesti,  si  potè  ottenere  con  lo  stesso 
toiDore  e  nello  stesso  animale  da  un  lato  il  carcinoma  dall'altro  il  sarcoma. 

Un  tale  fatto  non  fu    finora  osservato   nella  specie  umana,   se  ne   escludi 
quei  rari  casi  di  carcinoma  in  cui  lo  stroma  ha  subita  la  degenerazione  sar- 


Bashford,  Murray,  Cramer,  Qaylord,  Clowes  hanno  potuto  osservare  che  con 
la  vita  comune,  nella  stessa  gabbia,  di  animali  infetti  e  animali  sani  è  pos-> 
cibile  ana  trasmissione  di  tumori.  Bastò  talvolta  per  gli  animali  sani  la  di- 
mora in  una  stalla  in  cui  erano  stati  animali  malati! 

Già  Jensen  aveva  notato  che  delle  cellule  inpestate  non  t|itte  si  moltipli« 
cane  e  la  maggior  parte  cade  in  degenerazione. 

Gli  esperimenti  dimostrano  ancora  che  sul  risultato  d'un  innesto  ha  influenza 
non  solo  la  razza  dell'anima  e,  ma  anclìe  l' individuo.  Cosi  p.  e.  riusciva  dif-  ' 
flcile  d'infettare  i  topi  di  Berlino  con  carcinoma  di  topi  di  Copenhagen.  Ma 
Harland  riferisce  òhe  i  topi  di  Berlino,  trasportati  a  Copenhagen,  poco  a  poco 
finirono  col  diventar  recettivi.  Ora  il  tumore  di  Copenhagen  aveva  la  strut- 
tora  d'un  carcinoma,  mentre  il  tumore  di  Berlino  aveva  più  somiglianza  con 
im  sarcoma:  ne  risulterebbe  una  diversa  recettività  dei  topi  delle  due  città 
per  i  due  diversi   tumori. 

11  eambiamento  di  recettività  per  la  cambiata  dimora  potrebbe  valere  come 
una  praova  sperimentale  della  influenza  di  circostanze  esterne  sullo  sviluppo  ' 

dei  tumori. 

fli  ò  potato  altresì  constatare  una  grande  differenza  di  recettività  tra  le  di- 
fWM  raise  di  topi|  con  ohe  forse  potrebbe  spiegarsi  l'influenza  della  eredità, 
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Interessantissime  sono  le  ricerche  dello  Stickcr,  secondo  le  qnali  in  nn  animale, 
già  inoculato  d' un  tumore  non  sarebbe  possibile  di  fare  ulteriori  innesti  àc^ìo 
stesso  tumore,  il  che  sarebbe  possibile  sol  quando  il  primo  tumore  è  radical- 
mente estirpato. 

Si  è  osservato  altresì  che,  trapiantando  pih  volte  lo  stesso  tumore ,  se  ne» 
esalta  in  certa  guisa  la  virulenza;  perchè  gl'innesti  riescono  positivi  in  una 
percentuale  maggiorci  e  lo  sviluppo  del  tumore  è  piti  rapido  e  cospicuo.  Ad 
EhrHch  è  riuscito  d'ottenere  tale  elevazione  di  virulenza,  eh'  egli  potè  dimo- 
strare '  nel  siero  dì  sangue  degli  ammali  inoculati  modifiche  biologiche  gover- 
nate dalle  leggi  delle  immunità. 

L' ipimunità  contro  i  tumori  non  avrebbe  pero  la  specificità  di  qneUa  con- 
tro i  batteri. 

Potrebbe  essere  ottenuta  anche  con  iniezioni  di  sangue  (Bashford),  e  8ch9ne 
potè  dimostrare  che  già  l'iniezione  di  tessuti  embrionali  esercita  un'influenza 
nociva  sugli  innesti  di  tumori.  Se  tutto  ciò  condurrà  ad  una  possibile  siero- 
terapìa non  si  può  pel  momento  affermare. 

Haalaud  dimostrò  che  il  calore  esercita^  una  certa  azione  sugli  elementi 
dei  tumori ,  nel  senso  che  frammenti  ^i  sarcoma,  inoculati  dopo  essere  stati 
esposti  a  temperature  elevate,  dettero  orìgine  a  neoplasmi  con  polimorfismo  e 
degenerazione  nucleare  accentuati. 

Le  cellule  dei  tumori  avrebbero  lunga  vita.  Ehrlich  ottenne  risultato  po- 
sitivo con  la  inoculazione  dì  frammenti  di  tumore  tenuti  per  circa  due  anni 
a  temperature  oscillanti  tra  8  e  10^. 

La  malignità  dei  tumori  sarebbe  un'espressione  della  loro  energia  di  oreaci- 
mento  (Ehrlich,  Apolant).  Sperimentalmente  è  riuscito  di  ricondurre  il  car- 
cinoma allo  stato  di  adenoma.  Ma  l'idea  di  ottener  sieri,  servendosi  della  ino- 
culazione di  tumori  umani  ad  animali  di  specie  diversa,  dopo  le  ricerche  an- 
zidette, non  pare  che  offra  speranza  di  buon  risultato,  quando  si  pensa  al- 
l'influenza che  la  razza  ha  suUa  riuscita  d*un  innesto  di  tumore. 

Gapaldi 

Sifllografla  e  Dermatologia 

V.  BURGSDORF.  —  DelU  trasmiisione  ereditarla  delU  sllUlde  alla  t' 
feneraalòne  (eheratlte  Interstlilale  oome  sintomo  della  slflllde  ereditarla 

alla  8^  generailone).  (Annales  de  Dermatologie  et  Syphiligraphie,  1908,  fiisc:  1"). 

La  questione  della  sifilide  della  3'^  generazione  non  è  ancora  risoluta.  A, 
FournieTf  Lemonnier,  Lannelongue,  Boeok ,  E.  Foumier ,  JuìHen,  Trdifontainet , 
JSàllopeaUf  De  AmioU,  Poipieloff,  Generapitomtzeff  e  Strigemiusk^  ammettono  la 
trasmissione  ereditaria  della  sifilide  alla  8^  generazione  :  Finger ,  Hvtohinson, 
PelligMari,  Audry^  Tamoveìeif  specialmente,  non  l'ammettono.  Però,  la  maggior 
parte  degli  A.  ritiene  che  gli  individui  della  3*^  generazione  possono  essere 
apportatori  di  distrofie  diverse,  sia  anatomiche,  sia  funzionali,  dovute  alla 
sifilide  erediiaria  de'  loro  genitori. 

Il  caso,  che  VA.  riferisce,  conferma  l'ipotesi  de'  primi  autori. 

Bambina ,  di  5  anni  e  mezzo ,  affetta  da  cheratite  intestiziale  a  sinistra  ; 
con  diminuzione  della  visione,  (la  quale  oominciò,  all'età  di  3  anni|  con  ro8« 
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■OT«  déllA  Gon^untiYa  e  intensa  fotofobia,  che  si  dileguarono  spontaneamente 
dopo  14  meei)^    BTÌlnppo  generale  in  ritardo,  sporgenza  delle  bozze  frontali, 
leggMca  d^ormaaione  della  tibia  diritto  a  forma  di  lama  di  sciabola,    qnaai 
tatti  i  denti  cariati. 

Suo  padre  è  stato  infermo  dalla  più  tenera  età:  sofferente  di  dolori  net- 
tuni alle  gambe  e  di  indebolimento  della  vista,  poi  di  rigonfiamenti  oesei^  e 
nleeiasioni  nella  gamba  destra  e  nella  bocca,  e,  a  14  anni,  nella  faccia,  nel- 
V  arto  superiore  siniatro  e  nel  torace.  A  18  anni,  gli  fu  &tta  diagnosi  di  si- 
filide ereditaria  :  la  cura  specifica  lo  guari  dalle  ulcerazioni.  L'esame  oftalmo- 
logico  constatò  la  coroidite  disseminata  dell'occhio  destro  con  piccole  macchie 
pigmentarie  (atrofiche),  e  a  sinistra  atrofia  del  bulbo  e  irido-ooroidite  con  oc- 
cluaione  della  papilla.  Attualmente  presenta  cicatrici  multiple  consecutive  alle 
oeieo  -  perìoetiti  gommose  esulceranti  pregresse,  deformazione  delle  2  tibie  a 
a  lama  di  sciabola,  nonché  de'  dne  cubiti,  vista  completamente  perduta  a  si- 
nistra e  molto  diminuita  a  destra. 

Suo  nonno  è  morto  a  64  anni,  si  disse  per  cancro  del  labbro  inferiore:  la 
nonna,  morta  a  60  anni  con  idropisia,  ebbe  16  gravidanze,  delle  quali  5  aborti, 
6  vennero  a  termine,  ma  i  figli  morirono  bambini,  e  di  5  figli  viventi  il  mag- 
giore è  padre  di  4  bambini ,  de'  quali  3  sono  morti  in  tenera  età  e  il  4^  è 
gracile:  il  2^  ha  perduto  un  figlio  su  3:  il  3*^  ha  il  naso  quasi  interamente 
distratto  dalla  sifilide:  la  4*  è  stata  curata  per  ulcerazione  gommosa  della 
UBgaa,  perforazione  del  palato  molle  e  laringite  gommosa:  il  5<^  è  il  padre 
della  bambina. 

La  madre  e  il  padre  della  bambina  non  hanno  segni  di  sifilide  acquisita: 
né  la  bambina  ne  presenta.  Noo  si  possono  invocare  altre  cause  per  spiegare 
la  cheratite;  non  la  tubercolosi,  né  il  linfatismo,  il  reumatismo  etc.  Di  più, 
il  trattamento  anti-sifilitico  (frizioni  di  2  gr.  al  giorno  di  pomata  mercuriale), 
dopo  la  5*  frizione,  produsse  diminuzione  della  fotofobia;  dopo  la  19*  frizione 
l'opacità  corneale  si  chiarificò  e  la  fotofobia  scomparve  completamente.  Indu- 
bitatamente, si  è  trattato  di  un  caso  di  cheratite  interstiziale,  sintomatica  di 
sifilide  trasmessa  alla  3*  generazione,  vale  a  dire  dal  nonno  della  bambina. 

Questi  casi  sono  rari  :  nella  letteratura  sono  registrati  2  oasi  di  Str^^fM^Mki, 
e  an  altro  di  Neumann,  ohe,  però,  non  è  completo  per  la  mancata  ricerca  della 
«ifilide  acquisita  nel  genitore  dell'inferma  affetta  da  cherotite  interstiziale  e 
per  il  mancato  criterio  terapeutico. 

6.  FRANC£SCH1NI.  —  Un  easo  di  aleerl  pseado-Tarleose  di  origine  si- 
Uitlca  •  gaarlgioBe  rapidissima  eon  la  eiira  speeillsa  6  oob  le  polrerli- 

nsl^ml  locali  di  earofene.  (Giom  :  ital.  :  delle  malattie  veneree  e  della  pelle 
fase,  m,  lt07. 

L'A.  richiama,  e  molto  opportunamente,  l'attenzione  de'  clinici  sulla  facilità 
eon  la  quale  nella  pratica  si  misconosce  la  sifilide  nella  genesi  di  molte  ma- 
lattie, e  la  si  riconosce,  invece,  solo  quando  sono  in  atto  sifilodermi,  adeno- 
pslie,  placche  mucose.  Ricorda,  i>erciò,  che,  in  moltissimi  casi,  non  si  ricono- 
sce la  sifilide,  perchè  si  presta  fede  cieca  alle  parole  del  malato.  Questi  talora 
in  boona  fede  i|piora  di  essere  stato  contagiato ,  o  non  sa  di    discendere   da 
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padre  sifilitico,  e,  se  è  una  donna,  può  ignorare  di' essere  stata  contagiata  da 
suo  marito  o  di  soffrire  qnella  sifilide  senza  manifestazioni  obiettire,  alle  rotte, 
ohe  è  la  sifilide  concezionale.  Altra  Tolta  il  malato  nega  di  aver  avuto  la  si- 
filide, medesima/  senza  pensare  che  la  menzogna  può  costargli  la  vita,  e  ciò 
per  intime  ragioni  di  famiglia,  di  interessi,  di  ragioni  sociali,  di  male  inteso 
pudore.  Altre  volte,  manca  nel  medico  l' abitudine  di  ricercare  le  stigmate  della 
sifilide,  come  per  es  :  nella  erede-sifilide  il  cranio  natiforme  ,  la  fronte  olim- 
pica, il  naso  a  sella,  le  distrofie  oculari,  i  denti  di  Hutchinson,  l'atrichia,  il 
nanismo,  la  faccia  bamboleggiante,  il  palato  ogivale,  o,  nella  sifilide  acquisita, 
le  cicatrici,  le  maculazioni  pigmentate  :  in  altri  casi ,  per  insufficienza  di  ri- 
cerca, si  giudicano  di  natura  tubercolare  svariate  lesioni  che  sono  di  origine 
sifilitica  (ossee,  glandolari,  articolari,  connettivali) ,  e,  per  riguardo  alle  leeioni 
di  organi  intemi,  non  si  pensa  a  sifilide  se  non  quando  ci  sono  manifestazioni 
sifilitiche  degli  organi  estemi ,  e  si  sconoscono  così  le  nefriti  sifilitiche ,  le 
endoarteriti  con  emorragie  consecutive. 

Avendo  la  sifilide  tendenza  ad  assumere  la  fisionomia  clinica  di  altre  ma- 
lattie, quando  è  allo  stato  terziario,  l'A.  giustamente  pensa  che  si  debba  pen- 
sare nella  massima  parte  delle  malattie  alla  sifilide ,  non  già  per  ammettere 
l'origine  sifilitica  in  ogni  malattia,  ma  piuttosto  per  poterla  escludere. 

Questo  preambolo  l'A.  premette  a  proposito  del  caso  di  un'ulcera  al  di  sopra 
del  malleolo  intemo  (destro)  in  un  giovane  di  34  anni ,  che  aveva  avuto  la 
sifilide,  e  che  soffriva  di  varici,  e  la  lesione  aveva,  ad  un  esame  superficiale, 
l'aspetto  di  una  comune  ulcera  varicosa  ;  però,  mancando  di  infiltrazione  che- 
ratosica  periferica ,  e  di  dermatite  eczematosa  ,  frequenti  a  constatarsi  nelle 
ulcere  varicose  croniche  ,  ed  essendo  rivestita  da  crosta ,  e  avendo  i  margini 
a  picco  e  il  fondo  qua  e  là  con  tessuto  poi  tacco,  fu  da  lui  diagnosticata  ul- 
cera gommosa,  alla  quale  lo  stato  varicoso  aveva  predisposto. 

Oltre  la  cura  intramuscolare  di  un  preparato  insolubile  mercuriale ,  valse 
a  guarirla  in  15  giorni  la  polverizzazione  giornaliera  di  eurofene,'  sostanza  che 
ha  azione  cheratoplastica  e  cicatrizzante  assai  piti  attiva  che  gli  altri  prepa- 
rati consimili,  non  è  irritante  uè  caustica,  è  prosciugante  per  eccellenza  senza 
produrre  incrostazioni  dure  come  avviene  per  altre  polveri  (calomelano),  non 
ha  alcun  odore,  né  si  liquefa  in  contatto  de'  tessuti  essudonti,  come  il  Jodo- 
formio  che,  perciò,  si  diffonde  estesamente  oltre  la  località,  mantenendo  troppo 
umida  la  medicazione. 

L'A.  propone,  a  preferenza  di  altri  rimedi,  l'eurofene  nelle  forme  ulcerative 
sifilitiche.  G.  Vkrrotti 


U.  MANTEOAZZA.  —  Salla  trasmigsione  dell'afta  epixooIlM  aiPoom») 

6  sai  rapporti  tra  afta  6  vacelao,  (Giornale  italiano  delle  malattie  veneree 
e  della  pelle,  fase.  VI,  pag.  682,  1907). 

L^A.  riferisce  alcune  sue  osservazioni  intorno  a  un'epidemia  aftosa  svilup- 
patasi tra  lavoratori  addetti  a  una  cascina  nel  contado  pavese ,  dove  infierì 
una  grave  e  diflusa  epizoozia. 

Le  vacche  colpite  dall'infezione  erano  più  di  un  centinaio,  con  manifesta* 
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noni  tipiehe  Alla  booes,  ai  piedi,  e  alle  mammelle,  e  gli  indiyidai  contagiati 
fnono  17,  tutti  giorani,  adibiti  a  mungere  gli  animali  infetti. 

L*  A.  ealeola  ohe  il  periodo  d' incnbasione  nell'  nomo  non  supera  di  solito 
i  8  o  4  giorni  ;  la  febbre  ohe  accompagna  P  eruzione ,  può  raggiungere  i  89^ 
eina,  è  preeednta  da  brirido  non  intenso,  e  continua  remittente  con  esaoer- 
basioni  serotine. 

L'erosione  si  annunzia  con  una  viva  sensazione  locale  di  bruciore,  cociore 
e  prurito,  cui  segue  un  arrossamento  tìto,  e  nel  centro  si  forma  in  poco  tempo 
una  Teacieola  o  piccola  flittena  della  grandezza  e  forma  di  una  lente,  a  con- 
tenuto sieroso,  con  piccolo  alone  rosso  periferico. 

TMi  lesioni  hanno  sede  comune  alla  mano;  in  due  malati  osservò  localiz- 
iasioni  rare  alla  faccia  sopra  l' ala  del  naso,  alla  regione  preaurioolare,  e  in 
uno  anche  alla  gamba. 

n  contenuto  delle  Teseioole  rapidamente  s'intorbida,  quindi  si  forma  una 
crosta,  ohe  nel  periodo  di  pochi  giorni  cade,  lasciando  una  cicatrice  super- 
ficiale. 
La  durata  complessira  dell'eruzione  si  può  stabilire  ohe  oscilla  tra  i  10-15 


L'A.  ha  osserrato  complicazioni  da  parte  del  sistema  linfatico,  dorute  evi- 
dentemente a  penetrazione  del  virus  nelle  glandole  riciniori,  per  cui  si  ebbero 
adeniti  epitroclearì,  ascellari,  cervicali,  secondo  la  sede  delle  lesioni  cutanee, 
senza  però  esito  suppurativo. 

L'esame  microscopico  di  una  dèlie  manifestazioni  cutanee  escisse  mostrò  le 
note  di  nn  volgare  processo  inilammatorio  acuto.  Negative  furono  pure  le  ana- 
lisi batterìoscopiche  ;  molto  pih  importanti  invece  le  ricerche  sperimentali. 

Dopo  l'inoculazione  infatti  praticata  alle  narici  di  un  vitello  con  materiale 
infettante  raccolto  da  un'  nloerasione  alla  faccia  di  uno  dei  malati ,  soprav- 
venne febbre  alta,  che  al  3^  giorno  raggiunse  41^,4,  mentre  nel  sito  delle 
scariflcazioni  compariva  una  flittena  caratteristica,  e  nella  notte  l'animale  moii* 

Dalla  necroseopia  e  dalPanalisi  isto-patologica  degli  organi  asportati,  men- 
tre risultavano  i  caratteri  di  una  setticemia  a  tipo  emorragico,  non  si  potò 
vedere  traccia  di  batteri  o  microrganismi  noti ,  per  cui  era  evidentemente 
chiaro  che  il  vitello  era  morto  per  afta  grave.  Le  inoculazioni  invece  di  ab- 
bondante materiale  virulento  praticate  nel  peritoneo  di  cavie  e  conigli  furono 
assolutamente  negative.  Non  cosi  le  inoculazioni  nella  cornea  di  coniglio.  L'A. 
si  è  servito  di  materiale  umano,  preso  da  flittene  incipienti  ancora  integre  e 
da  pustole  aperte,  di  materiale  raccolto  dalle  ulcerazioni  delle  vaoche  infette, 
e  di  prodotto  di  vacca  filtrato  con  candela  Berkefeld.  L'esito  fu  positivo  in 
tutti ,  ma  senza  confronto  in  modo  pih  evidente  negli  animali  inoculati  con 
virus  ornano,  il  che  mentre  dà  una  pruova  di  piò  che  quello  umano  doveva 
essere  virus  aftoso ,  conferma  d' altra  parte  che  si  tratta  veramente  di  virus 
filtrabile,  come  da  altri  è  già  stato  ammesso. 

Infine  l' A.  accennando  alla  questione  che  riguarda  le  diflérenze  e  le  affinità 
tn  KsH»  da  «m»  |iits  o  il  «svs-pox  o  vaccino  dall'altra,  ha  voluto  tentare 
qualche  ricerca,  x>er  vedere  se  si  potessero  rintracciare  delle  analogie  nel  modo 
di  comportarsi  delle  due  infezioni  rispetto  all'  immunità  locale  e  generale. 
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fise^iclo  assodato  ohe  le  inoculazioni  positiTo  della  cornoa  di  coniglio  eon 
vaccino  danno  an' immunità  tutta  locale,  circoscritta  al  solo  ocohio  operato, 
e  che  iniezioni  di  Taccino  nel  peritoneo  e  nelle  vene  non  danno  immunitlk  per 
le  cornee,  ha  roluto  sagU  animali  inoculati  con  rirus  aftoso  e  guariti,,  pra- 
ticare inoculazione  di  Taccino. 

I  conigli  inoculati  alla  cornea  con  Tirus  aftoso  umano,  e  dopo  un  meae 
reinoculati  con  Taccino  puro,  non  presentarono  reazione  alcuna,  laddoTe  ^ii 
animali  di  controllo  ebbero  fenomeni  l'cattÌTÌ  fortissimi. 

Dei  4  conigli  invece  inoculati  con  materiale  aftoso  di  una  Tacca,  due  nel 
peritoneo  e  due  alla  cornea,  e  poscia  reinooulati  alla  cornea  con  Taccino,  i 
pifiml  ebbero  reazione  TiTÌssima,  e  gli  altri  due  presentarono  in  grado  molto 
piti  lieTe  gli  stessi  fenomeni  reattivi  d^gli  animali  di  controllo,  il  ohe  dimo- 
stra che  l'immunità  in  essi  non  si  ebbe,  o  fu  incompleta. 

Quale  poi  sia  la  ragione  di  questa  disparità  di  risultati  negli  eaperini«nti 
con  virus  umano,  e  con  quello  di  vacca,  l'A.  non  sa  dire.  Suppone  debba  ri<- 
cercarsi  in  un  esaltamento  del  virus  per  il  suo  passaggio  sull'uomo,  e  quindi 
in  una  sua  piii  energica  aziono  sulla  cornea  dei  conigli  inoculati. 

In  ogni  modo  se  nuovi  esperimenti  confermeranno  la  possibilità  di  confe- 
rire ^immunità  corneale  al  tìtus  del  Taccino  con  inoculazione  di  Tiros  aftoso, 
le  due  malattie  doTranno  essere  considerate  molto  affini. 

Chuuvuio 


Pediatria 

CENCI  —  Alcune  eiperlense  dt  siero  •  iminiiBlsiasioM  e  sfere -tem^a 

del  morbillo.  {Biv.  di  din.  Fediatrioa,  die.  1907). 

L'A.  estrasse  dal  braccio  di  un  robusto  giovane,  affetto  da  morbillo,  600 
grammi  di  sangue,  dal  quale  isolò  del  siero.  Vi  aggiunse  ^/g  di  soluzione  fe^» 
nicata  all'i  ^/^  %,  e  lo  conservò  in  tubi  sterili.  In  seguito,  scelse  quattro 
bambini  del  tutto  sani,  cui  inoculò  il  siero  suddetto,  e  li  espose  al  contagio 
del  morbillo,  che  regnava  epidemico,  nel  1901,  in  Campello. 

I  risultati  avuti  furono: 

1^)  I  quattro  bambini,  iniettati  con  siero  di  uomo  naturalmente  immunis- 
«ato,  non  ebbero  morbillo  nell'epidemia  del  1901,  ma  tre  di  essi  lo  contras- 
satd  in  quella  del  1906. 

2^*)  Un  altro  bambino,  vaccinato  con  siero  di  simile  preparaaione  nel  1906, 
non  contrasse  il  morbillo  in  quell'epidemia,  benché  in  sua  famiglia  ne  am- 
malasse un  fratello. 

SO  11  siero  antidifterico  e  quello  di  morbilloso  guarito,  iniettato  in  osai 
di  morbillo  di  una  certa  gravità,  rese  pifi  leggiera  lUnfesìone  e  più  breve  la 
durata  della  malattia. 

SALAMO  — Le  mastoidi ti  dei  lattanti.  (Arch.  Internai,  de  laìyngologie, 
d^ otologie  et  de  rhinoìogie.  1907  —  N.  3). 

È  l'esatta  esposizione  di  questo  importante  argomento,  con  una  rivista  di 
tutti  i  lavori  anteriori  a  quello  delKA.    Kgli  rende   giustizia   agli   sforzi  di 
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Bvotay.obejBL  è  .tanlo  oecapato  iella  questiona,  .e  che  gfx  wwmicò  .pure  un 
g^ran  namero  dì  oBserrazioni  del  genere.  !   '  -      i 

L'etiologia,  la  ùntomatologìay  la  patogenesi  e  la  terapia  dì  tale  affezione 
patologica,  abbastanza  frequente  nei  primi  mesi  della  vita  extra-nterina,  sono 
trattate  con  competenza  e  col  necessasio  corredo  di  cognizioni  scientifiche  e 
pratiche,  si  da  costituire  un  pregevole  laroro  per  gli  specialisti  delle  malattie 
infantili. 

liAVAONA  I.  ~  Sopra  un  eas*  dt  aiiftna  dfflerotde  Al-Tliieettl  {PoUdi- 

«M».  ScM.  Pratica,  N.  48,  1907). 

L'A.  riferisce  la  storia  clinica  di  au  bambino  di  7  anni;  il  quale  presenta 
una  placca  gangrenosa  di  colorito  grigio  sporco,  va  la  tonsilla  sinistra,  che 
si  est«nde  alPngola.  L'esame  microscopico  fa  notare  la  presenza  dei  bacilli  di 
Tiscent:  fasi  formi,  rigonfiati  al  centro,  affilati  all'estremità,  che  contengono 
Taeuoli  e  ^granulazioni.  Essendo  rimasta  del  tutto  inefficace  la  cura  con  il  siero 
Bchring  N.  2  (sei  iniezioni  ipodermiche),  l'A.  usa  polverizzazioni  locali  dt 
acido  borico,  i  gargarismi  con  soluzione  di  permanganato  di  potassio  (0,20 
p.  1000)  e  le  ]>ennellazioni  con  il  liquido  di  Lugol.  Di  più,  rimanendo  aderente 
la  placca  suddetta,  egli  praticò  ripetuti  toccamenti  con  batuffoli  di  cotone 
imbevuti  di  etere  e  jodoformio,  che  fecero  staccare  la  placca.  Comparvero  cosi 
i  bottoni  cicatriziali,  donde  la  completa  guarigione.  L'A.  ammette  che  in  certi 
casi,  l'angina  sia  apparentemente  primitiva,  perchè  non  sempre  si  riesce  a 
sapere  come  e  i>erchè  il  bacillo  in  parola^  che  esiste  d'ordinario  nella  nostra 
bocca,  poflsa  in  un  certo  punto  diventare  virulento,  e  attaccare  subito  l'a- 
migdala, minacciando  di  distruggerla,  e  mettere  non  raramente  in  serio  pe- 
iMlo  ìm  Yiia  delPinférmo. 

.   ■      #      •  «  •    « 

MUGOIA.— Sul  gigaiileato  dlnioo  dello  stridore  laringeo.  (Mv.  di  ciin, 

Pediair.  die.   1907). 

È  uno  stadio  accurato  di  alcuni  casi  clinici  di  tale  affezione  mor]>o6a  Ì117 
ftotìle,  nel  quale  l'A.  viene  alle  conclusioni  seguenti: 

1*  Esìste  una  forma  di  stridore  congenito,  ohe  va  differenziata  da  altre 
affezioni  simili,  secondarie  ad  alterazioni  naso-faringee,  glandolo  bronchiali  eoo. 

2')  £  sempre-  dipendente  da  speciale  conformazione  del  vestibolo  laringeo;. 
queste  alteraaioni  sopraglottidee  sono  d'ordinario  l' espressione  di  nn  arresto 
di  sviluppo  o  della  persistenza  del  tipo  infantile  del  laringe. 

3<*)  È  pih  x>er8Ì8tente  e  accentuato  là  dove  esistono  pure  alterazioni  gravi 
deirorganismo,  gravi  disturbi  di  nutrizione  e  del  sistema  nervoso  oentcale 
(mcHrbo  di  Lille,  rachitismo,  ecc.). 

4^)  L'intensità  dello  stridore  e  le  particolarità  che  si  riscontrano  nella  con- 
formazione del  larì]||;e  negli  ammalati  afiétti  da  raprbo  del  Lille  possono  aiu- 
tare la  diagnosi  di  questa  grave  affezione  del  sistema  nervoso. 

5>*)  dm  la  teoria  doniàrresto  di'  sVilappo  del  larin^  si  èpiegauo  benissimo 
tutti  ì  casi  di  stridore  laringeo  congenito  ed  il  persistere  piti  a' 1  unge  in  qoet 
casi  in  cqi  vi  sono  delie  alterazioni  gravi  dell'organismo,  ohe  impediaoono  il 
ritoino  alia  fijniùono  nonm^e  dell'organo. 
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GUIDI  —  Attsttomento  durtnie  le  audAttle  M«le  delle  Madri  •  dille 

■«Mei.  (Biv,  di  CUn.  Ped.  die.  1907). 

In  pratica,  i  medici  sono  in  grandmo  imbarazzo,  quando  si  trovano  a  oontaito 
di  malattie  acato  delle  donne  lattanti.  Bisogna  o  non  impedire  che  il  bambino 
sacchi  il  latte  dell'inferma?  A  questa  importante  questione  PA.,  ohe  ha  lunga 
carriera  pratica  e  ospedaliera,  porta  la  saa  personale  contribuzione.  Dimostra 
ohe  la  sospensione  dell'allattamento,  consigliato  spesso  dai  medici  ài  primi 
sintomi  morbosi  della  natrice,  arreca  sempre  un  danno  e  alla  nutrice  e  «1 
lattante.  Le  odierne  ricerche  però  ci  autorizzano  a  fikre  una  classifica  delle 
malattie,  che  consentono  o  meno  l'allattamento.  Di  pih,  por  esistendo  un  nu- 
mero limitato  di  malattie,  sostenute  da  germi  patogeni  dotati  di  una  speciale 
virulenza  oapaoe  di  superare  qualunque  barriera  di  resistenza,  i  risultaci 
sperimentali  e  la  clinica  offrono  una  serie  di  dati  positivi  da  farci  ritenere 
ohe  un  numero  di  malattie  acute  delle  nutrici,  sottraendosi  a  questa  inflaensa  , 
possono  permettere  l'allattamento  con  le  debite  cautele. 

Inoltre,  por  esistendo  energie  di  difesa  (finora  ignote)  della  glandola  mam- 
maria, nel  latte  e  nel  lattante,  contro  la  trasmissibilità  di  morbi  dalla  nutrice 
al  lattante,  nei  casi  di  malattie,  nei  quali  si  potrà  continuare  l'allattamento 
occorre  sempre  massima  oculatezza  in  rapporto  a  speciali  vulnerabilità  della 
nutrioe  e  del  lattante,  igiene  rigorosa,  sorveglianza  energica  delle  funzioni 
digestive,  dell'alimentazione,  delle  condizioni  delle  mucose  e  della  superficie 
cutanea,  da  parte  del  bambino,  cure  speciali,  per  ripristinare  sollecitamente 
la  salute  della  nutrice  e  stimolare  il  ritomo  della  funzione  glandulare  alla 
sua  primitiva  attività. 

FlLfc-BONAZZOLA  —  lUpporti  fjm  TefetMtoBi  adeiieldl  e  aleute  •  Ma- 
lattie tafettlTe.  (fio.  ài  ain.  Ped.  die.  1907). 

Quauto  al  morbillo,  l' A.  ritiene  che  l' infiammazione  localizzata  al  livello 
della  rino-faringe  durante  il  morbillo  sia  insufficiente  a  determinare  da  sé  sola 
una  ipertrofia  persistente  dell'amigdala  di  Lusohka.  Perciò,  la  coesistenza  del 
morbillo  e  delle  vegetazioni  adenoidi  è  una  coincidenza.  Del  pari,  non  esistono 
attualmente  osservazioni  sufficienti  per  stabilire  un  rapporto  tra  scarlattina  e 
infiuenza  con  le  vegetazioni  adenoidee.  Invece,  la  difteria  è  l'unica  malattia 
òhe  merita  considerazione  al  riguardo.  L'A.,  con  altri  osservatori,  ha  riscon- 
trato nel  64  ^Iq  la  presenza  di  Vegetazioni  adenoidi,  ed  egli,  in  questo  suo 
lavoro,  richiama  l'attenzione  dei  medici  su  la  forma  latente  della  difterite, 
la  quale,  non  di  rado,  ha  il  suo  principale  punto  di  partenza,  proprio   dalle 

vegetazioni,  tanto  comuni  nei  bambini. 

Gallo 


Ghimlea  e  IQerosoopia  elinlea 

S&VSRIKO.  •-  Un  metede  di  datemiaailme  qnaatltallTa  della  MU« 

niMaa  ne^arlae    (Bif.  Med.  An.  XXm  n.  18). 

Sinora  mancava  un  metodi  quautilatiie  per  deasre  la  bilirubina  nell'urina: 
le  ricerche  spettrofotometriche  proposte  dii  Hammarsten  non  possono  eseguirsi 
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dft  tntli  ;  Il  metodo  oolórimetrico  proposto  da  Gilbert  dd  Heroher  è.approssi- 
matÌTo  e  poco  esatto;  infine  il  metodo  di  JoUes  è  assai  lungo  e  presenta  motte 
eanae  di  errori. 

L'  A.  propone  nn  nnovo  metodo  ohe  accoppia  alla  fÌEM)iltà  e  brevità  dell'ese- 
ennme ,  il  merito  di  dare  risaltati  relativamente  esatti;  dippiù  per  esegaire 
VanalisL  quantitativa  della  bilirubina  non  occorrono  speciali  strumenti ,  oltre 
di  quéOi  che  ai  trovano  anche  in  un  modesto  gabinetto. 

Il  metodo  si  fonda  sul  colorito  roseo  o  rosso,  che  assume  il  cloroformio  in 
prssenaa  delPiodo,  e  se  si  aggiunge  ad  una  urina  itterica  del  cloroformio  e  poi 
a  gocce  una  soluzione  iodo-ioduròta,  l'urina  ed  il  cloroformio  (già  colorato  in 
giallo  per  Pestrasione  della  bilirubina)  assumono  un  colorito  verde;  seguitando 
ad  aggiungere  la  solnaione,  Purina  si  colorerà  in  verde  pih  intenso,  ma  il  clo- 
rofonnio  si  tingerà  in  rosso,  indicando  il  termine  della  reaaione 

Però  anehe  altre  sostanae ,  contenute  nelP  urina,'  possono  agire  sul  lodo,  ed 
allora  FA.  consiglia  di  togliere  in  precedenza  con  solnzione  alcalina  di  sodio 
la  bOimbina  al  cloroformio.  È  infine  necessario  che  il  liquido  si  renda  neutro, 
affinchè  ii  processo  ossidante  dell'iodo  proceda  regolarmente.  Premesso  ciò,  ecco 
le  modalità  del  metodo  : 

Si  £scGia  la  prova  con  urina  possibilmente  raccolta  di  firesco;  se  la  Teaetòne 
è  nentra  od  alcalina,  si  acidifica  lievamente.  Si  misurano  esattamente  da  0,6  a 
5  cmc  di  urina,  secondo  la  ricchézza  dei  pigmenti  (per  semplificare  il  calcolo 
è  meglio  adoperare  2  cmc.  di  urina)  e  si  versano  in  un  piccolo  imbuto  separa- 
toie.  8i  dlluiMa  Purina  con  6-10  cmc.  di  acqua  distillata,  neutra,  e  si  aggiun- 
gano 5-S  cmc.  di  cloroformio,  si  agiti  dolcemente  e  si  lascino  dividere  bene  i 
dae  strati:  urina  e  cloroformio,  tinto  in  giallo  canario  dalla  bilirubina.  Si  rac- 
eriga  il  cloroformio  in  una  provetta ,  e  si  aggiunga  nelP  imbuto  separatore 
•nuovo  cloroformio  e  sino  a  che  questo  esca  completamente  incolore.  Siccome 
qualche  traccia  di  bilirubina  potrebbe  restare  ancora  nell'urina,  si  consiglia, 
ma  soltanto  come  estrazione  finale ,  di  saturare  con  solfato  di  ammonio,  e  di 
aggiungere  qualche  goccia  di  soluzione  allungata  di  acido  solforico  e  del  do- 
rofonnio.  Così  le  ultime  tracce  di  bilirubina  passano  nel  cloroformio,  che,  dopo 
il  solito  riposo,  si  separa  e  si  aggiunge  all'altro  cloroformio  raccolto. 

Su  ttotto  il  cloroformio  adoperato  si  versano  15-20  cm.  di  solnzione  N/10 
di  soda ,  dei  quali  bisogna  tefier  conto  nel  calcolo  finale.  Si  agiti  e  si  vedrà 
il  cloroformio  cedere  il  colorito  giallastro  alla  soluzione  alcalina,  sino  a  diven- 
tare incolore. 

SI  lascino  riposare  bene  i  due  strati:  cloroformio  e  soluzione  alcalina  di  bi- 
lirubina ,  poi  si  aspirano  10  cmc.  della  soluzione  e  si  versano  in  nn  tubo  di 
B*Kgi<K  si  neutralizza  esattamente,  aggiungendo  a  gocce  una  soluzione  di  acido 
acetico  j[l:5).  È  questo  il  punto  più  delicato  della  prova  e  deve  essere  fiotto 
con  molta 'attenzione. 

Si  aggiungono  infine  2  cmc.  dì  cloroformio  e  da  una  buretta  graduata  con- 
tenente una  solnzione  centinormale  di  iodo  si  lascia  scorrere  a  gocce  il  reat- 
tivo, capovolgendo  dolcemente  la  provetta,  sino  a  che  il  cloroformio  assume 
una  tinta  rosea.  Con  ciò  la  prova  è  finita,  si  leggono  i  cmc.  e  le  frazioni  di 
eioe.  di   splosioae  io4ioa  iidoperati ,  e  questo  numero ,  x ,   «i  n)olHp)ìea  per 
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0^600946,  che  secondo  1'  A*  è  la  quantità  di  bilirubina ,  ohe  .trasforma  1  cme. 
di  BokiBione  iodioa.  *' 

Se  si  sono  adoperati  2  omo.  di  urina  dilniti  con  18  eroe,  di  eolnsione  N.  10 
di  soda,  e  si  è  prelevata  la  metà  di  questo  liquido,  basterà  moltiplicare  per 
1000  per  <ri>tenere  la  quantità  di  bilirubina  contenuta  in  un  litro  di  urina  e 
tutta  la  forinola  sarà  la  seguente:  xX  0,000945X1000. 

L'A.  crede  che  questo  metodo  in  generale  possa  servire  anche  per  detenni- 
Bare  la  bilirubina  nel  siero  del  sangue,  e  si  riserba  di  ritornare  sull'argomento. 

GIRASOLI.  —  Naot*  ar^metrt  cUnlee.  (Med.  It.  n.  14.  Anno  V). 

Sono  già  noti  in  clinica  molti  ureometri ,  fondati  sulla  reaaione  degli  ipo- 
bromiti  alcalini  suIPurea,  ma,  sia  perchè  molto  complicati,  sia  perchè  poeo 
economici,  V  uréometro  di  Danéoy  è  quello  comunemente  usato.  Questo  areo- 
metro presenta  però  l'inconveniente,  che  bisogna  aggiungere  con  molta  caiLtela 
lo  strato  di  acqua,  che  serve  di  separazione  tra  l'ipobromito  e  l'urina,  ed  in 
mani  poco  esperte  accade,  che  Pipobromito  si  mescola  con  1'  acqua  e  l'nriiia 
reagisca  prima  ohe  sitchiuda  Papparecohio. 

Li'  a.  ha  ideato  un  nuovo  uréometro,  che  evita  l' inconveniente.  Esso  è  co- 
stituito da  un  tubo,  che  nella  sua  prima  porzione  è  graduato,  e  porta  nella 
parte  superiore  una  piccola  appendice  laterale,  la  quale  permette  di  non  far 
mescolare  prima  del  tempo  reattivo  ed  urina. 

Nel  tubo  si  versa  sino  al  segno  ^  la  soluzione  d'ipobromito  sikIìco  e  nell'ap- 
pendice laterale,  per  mezzo  di  una  pipetta,  si  versa  sino  al  segno  %  (corrispon- 
dente ad  1  omo.  di  capacità)  l'urina  in  esame.  Si  chiude  il  tubo  con  un  ta- 
racciolo  a  rubinetto  od  a  pinza  e  si  agita.  Allorché  non  si  ha  più  sviluppo 
di  bollicine  gassose,  si  capovolge  Pureometro  e  si  apre.  Infine  si  porta  Pappa- 
recohio  in  posizione  verticale,  col  rubinetto  in  su,  in  modo  che  non  rimanga 
liquido  nell'appendice  laterale  e  si  legge  il  numero  dei  cmc,  che  sogna  il  me- 
nisco liquido. 

'  Tale  numero  rappresenta  i  cmc.  di  azoto  sviluppati  da  1  cmc.  di  urina,  alla 
temperatura  e  pressione  dell'esperienza;  bisogna  quindi  correggere  tale  va- 
lore, ossia  ridurlo  a  O,^  e  760mm.  di  pressione.  Per  chi  è  poco  amante  dei 
calcoli ,  1'  A.  ha  costruito  una  tavola ,  che  dà  direttamente  la  cifra  voluta. 
La  soluzione  d'ipobromito  da  adoperarsi  deve  contenere  la  metà  dei  reattivi 
comunemente  usati,  e  quindi  si  prepara  con  70  cmc.  di  soda  al  15  ^j^  ohe  si 
mescoleranno  a  180  cmc.  di  acqua  distillata,  contenente  2,5  omo.  di  bromo. 
Ciò  perchè  si  adopera  una  quantità  di  reattivo  doppia  di  quella  usata  con 
l'azotometro  di  Danécy. 

L'  appareeohio  dell*A.  ha  il  merito  di  essere  molto  semplice  ed  economico. 

BRUGSCH  e  SCHILTENIIEUI.  —  L'addo  urloo  nel  sangue  del  gottosU 

(Zeitsch.  f.exper.  Path.  u  Ther  volume  4.  fascicolo  2^.) 

I  nuovi  lavori  tedeschi  tendono  alla  conclusione  che  1'  anomalia  principale 
del  ricambio  organico  nei  gottosi  consista  in  un  rallentamento  nel  metaboli- 
smo delle  basi  puriniche,  con  ritenzione  dell'  acido  urico ,  che  ne  deriva  e 
quindi  un  aumento  più  sensibile  di  esso  nel  sangue.  La  ritenzione  dell'acido 
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mieo  vmi  dipende  ém  insuffioienia  tensioiiftle  dei  reni ,  poiché  arriene  anehe 
nei  gottosi  ohe  non  presentano  aleana  lesione  o  disturbo  fànslODale  dei  reni. 
Somministrando  una  determinata  quantità  di  basi  pnrìnichey  aggi  anta  alla 
idimentasione  ^individui  sani  e  gottosi,  gli  A.A.  notarono  nel  sangue  dei  got- 
tosi una  quantità  di  aeido  urico  superiore  a  queUa  ,.  che  si  risoontraTa  nel 
sangue  d'indivìdui  normali.  Invece  l'aggiunta  di  gHcocoUa  o  di  alanina  n^'  a- 
limeatasioue  dei  gottosi  non  aumenta  P  acido  urico  nell'  urina,  perchè  le  so- 
stasse suddette  si  eliminano  in  massima  parte  sotto  forma  di  urea,  in  minima 
parte  come  amino-aeido.  Ugualmente  la  qaantità  dell'  acido  nrico  nell'  nrìna 
dei  gottosi  non  subisce  alcuna  influenza  con  l*uso  deU'aeido  urico. 

L'nao  prohingato  dell'acido  nuc^einieo  determina  una  ritensione  delPasIdo 
urico;  l' asoto  nncleinico  si  elimina  come  urea  o  come  ammoniaca  preformata. 
In  generale  totti  i  xtrodotti  azotati,  diversi  dall'acido  urico  e  che  si  eliminano 
nsU'  nrin»  dei  gottosi  dopo  1'  amministrarione  delle  basi  pnriniche^  si  riscon- 
trano con  molto  ritardo  dopo  l' ingestione,  come  esiste  un  rallentamento  nel 
raetaboliamo  intraorganico  delle  basi  puriniche. 

Bjlsilb 


Kote  pratiche  di  Oeulistiea 

Ia  esrft  dellA  elMiato-eaBgliiiitlTltd  Hnfàito** 

È  una  malattia  molto  comune  nei  bambini  linfatici,  scrofolosi  ecc.  ed  è  quasi 
lempre  associata  ad  eczema  del  cuoio  capelluto  o  della  faccia  e  a  lesioni  della 
mucosa  nasale  (rinite  cronica,  ulcerazioni  ecc.). 

È  caratterizzata  da  una  lesione  elementare  interpretata  prima  come  flittena 
0  postola,  ma  realmente  costituita  da  un  nodulo  infiammatorio  (efilorescenza) 
èhe  ordinariamente  subisce  la  fase  ulcerativa.  Questo  nodulo  può  essere  unico 
ed  allora  per  lo  pih  ha  la  grandezza  di  una  grossa  testa  di  spillo,  ovvero  se 
ne  possono  formare  parecchi  contemporaneamente,  ed  allora  sono  miliari. 
8i  può  localizzare  sulla  congiuntiva  o  sulla  cornea  o  su  tntt'  e  due  insieme, 
Sulla  congiuntiva  può  assumere  due  forme:  l.**  Nodulo  isolato,  che  giace 
saUa  eonginntiva  bnlbare  sull'apice  di  una  iniezione  triangolare;  2.^  Noduli 
miliari  multipli  in  corrispondenza  del  limbus,  ed  in  questo  caso  è  quasi  som- 
associato  a  ISstti  catarrali. 
Sulla  eomea  può  presentarsi:  l.^'  Sotto  forma  di  noduli  unici  o  multipli, 
e  superficiali  ;  2,^  Come  nodulo  maligno,  che  arriva  alla  perforazione 
della  cornea;  S.«  Come  cheratite  in  bandelletta  caratterizzata  da  un  fascette 
di  vasi ,  prorenìenti  dalla  congiuntiva,  e  limitati  verso  il  centro  della  cor- 
nea da  un  margine  ulceroso.  « 

Questa  malattia  é  quasi  sempre  accompagnata  da  intensa  fotofobia  e  lagri- 
nazione  e  da  blefarospasmo. 

È  necessario  o3ie  la  cura  sia  rivolta  contomporaneamento  a  migliorare  le 
ondisioni   generali  ;  a  combattore  le  lesioni  concomitanti  della  faccia  e  del 
owio  oApslinto;  a  guarire  le  lesioni  oculari. 
Céra  generaU,  —  Si  faranno  le  solite  c^ve- generali  rissstitnsat*  e  l'pUo  di 


fegato  di  merloaso  rapproBonta  il  farmaco  migliore.  Io  però  mi  sono  trovato 
bene,  sia  praticando  le  iniezioni  iodo-iodnrate  alla  Dorante,  sia  praticando  le 
inieeioni  di  acqna  di  mare  resa  isotonica. 

Contemporaneamente  si  cercherà  di  migliorare  le  condizioni  igieniche  aia 
personali  che  dell'  ambiente  in  cni  il  bambino  tìtc,  81  consiglierà  1'  aria  di 
campagna  in  montagna  ovvero  il  soggiorno  in  riva  al  mare.  D'està  si  oonsi- 
glieranno  1  bagni  di  mare.  Muniti  di  lenti  fumo  di  cannone,  oiryero  di  un 
hendaggio  mobile,  i  bambini  si  faranno  uscire  allo  scopo  di  evitare  le  triati 
consegnenae  di  un  soggiorno  prolungato  in  un  ambiente  oscuro. 

Cura  delle  af esumi  wmeovAtanii, —  Si  cureranno  coi  messi  opportuni  e  P ec- 
sema o  l'impetigo  della  &ccia  e  cuoio  capelluto  e  le  lesioni  del  naso.  Oosa 
spesso  yi  è  otorrea  che  bisognerà  curare. 

Cura  deUa  leeUme  oimlare,  • —  Questa  varia  a  seconda  della  forma. 

l^)  Nei  casi  di  noduli  isolati  della  congiunti ya,  si  userà  la  polrere  di  ca- 
lomelano o  meglio  il  precipitato  giallo  sotto  forma  di  pomata: 

Precipitato  giallo centigr.  venti 

Vaselina  neutra grammi  dieci 

(  ■  .  ' 

I 

Be  ne  introduce  mercè  bacchettina  di  vetro  quanto  un  acino  di  grano  nel 
cui  di  sacco  congiuntivale  due  volte  al  giorno,  e  poi;  chiuse:  le  palpebre,  si  £arà 
un  leggiero  massaggio  col  pollice  *^er  1  o  2  minuti. 

Se  1'  ammalato  farà  cura  generale  di  ioduro  di  potassio ,  bisogna  evitare 
l'uso  locale  del  calomelano,  perchè  si  potrebbe  formare  del  ioduro  mercurioo 
dannoso. 

2^)  Nei  oasi  in  cui  vi  siano  molti  noduli  miliari  sul  limbus  con  fatti  ca- 
tarrali pih  o  meno  intensi,  bisogna  cerare  prima  questi  ultimi.  Si  conslglie- 
ranno  lavande  piti  volte  al  giorno  con  una  soluzione  di  sublimato  all'uno  per 
settemila  e  le  istillazioni  bi-quotidiane  del  seguente  collirio: 

Protargolo centigr.  venti 

Acqua  distillata grammi  cinque 

che  sarà  sostituito ,  non  appena  cessata  la  secrezione  congiuntivale ,  da  qne* 
st'  altro  ; 

Solfiato  di  zinco centigr,.  cinque    . 

Acqua  distillata grammi  dieci 

Cessati  i  fatti  catarrali,  si  userà  anche  qui  la  pomata  al  precipitato  giallo. 

S^';  Nei  casi  in  cni  vi  siano  noduli  piccoli  e  superficiali  sulla  cornea,  i  quali 
sono  sempre  accompagnati  da  intensi  fatti  irritativi,  si  consiglierà: 

a)  applicazioni  caldo-umide  prolungate  per  ,nn'  ora  la  mattina  ed  un'  ora. 
la  sera.  È  preferibile  farle  con  fEuizoletti  di  garza  bagnati  nell'acqua  calda, 
ohe  si  possono  iisoilniente  rinnovare; 
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l)  IftTAggì    con   la  soliuùoiie  leggerissima  di  snblinuito  ^If^f^  irisealdata  a 
bag;ii(»-iiiaTia,  ed  istillazioni  tre  volte  al  giorno  del  seguente  collirio: 

Solfato  neutro  d'atropina centigr.  oinqne 

Idroclorato  di  oooalna »         renti 

Aoqna  distillata grammi  dieci 

e)  ae  i  noduli  sono  oloerati,  sarà  bene  osare  anche  : 

■  » 

Iodoformio  porfirizsato.    .     , grammo  mano 

Vaselina  neutra .     .  »        qnindisi 

d)  non  appena  eessati  1  fatti  irritativi  ed  i  noduli  in  via  di  guarigione^ 
qui  la  pomata  al  precipitato  giallo. 
4.*  Quando  si  tratta  di  un  nodulo  maligno  o  di  cheratite  in  handellattè,  bl« 
rìeorrere  ben  per  tempo  al  termo  o  al  galvano-cauterio,  salvo  ad  usars 
oMitamporaneamente  gli  altri  messi  esposti  avanti. 

Fbuqiukls 
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Onesto  volumetto  delle  Aotuàlitéa  médicale$  è  il  primo  Miinuaie  concernente 
la  radiosoopia  dello  stomaco. 

Esso  è  il  risaltato  della  collaborazione  intima  di  un  chirurgo,  che  ha  n^»- 
glande  esperienza  delle  o]>erasioni,  che  oggi  si  praticano  sullo  stomaco,  e  di 
un  medico  specialista  delle  malattie  gastro-intestinali. 

GU  A.  A.  descrivono  minutamente  il  modu$  faeimdi  del  nuovo  metodo,  s 
ihono  passare  sotto  gli  occhi  del  lettore  tutti  i  fenomeni ,  ohe  si  svolgono 
nell'esame  radioscopico  dello  stomaco  sano  od  ammalato.  Del  resto,  qnest'o- 
pers  ha  un'impronta  tutta  personale ,  e  l' interpretazione  dei  £stti  è  sovente 
originale. 

Moltissimi  dise§^  stabiliti  su  di  uno  schema  scheletrico  accuratamente  stu- 
diato danno  al  testo  una  precisione,  che  non  era  stata  finora  ricercata. 

Onesto  Manoale  è  indispensabile  non  solo  ai  radiologi,  ma  anche  a  tutti  i 
mediei  desiderosi  di  conoscere  i  notevoli  progressi  apportati  dalla  Radiosoo- 
jìm  sO' Anatomia  ed  alla  Fisiologia  normali  e  patologiche  dello  stomaco. 


Notizie 


OMMno  per  un  ■aHuIelU  d'I|tf  eii«« 

U  Socésià  IHemionieèe  d'Igiene,  nella  sua  seduta  del  1  Febbraio  1908,  ha  de- 
liberato di  indire  un  concorso  per  un  manoaletto  di  Igiene  destinato  alle  scuole 
ronli,  di  non  oltre  50  pagine  di  stampa,  formato  16.  —  U  manoscritto  deve 
mot  oonae^^nato  alla  Presidenza  della  Società,  via  Po  18,  prima  del  81  Di- 
csDbie  1908.  H  manualetto  sarà  giudicato  da  una  Commissione  composta  dal 
Pmidente  a  da  dne  membri  nominati  dalla  Assemblea  dei  soci,  —  Al  mano- 
witto  scelto  aaxà  accordato  un  premio  di  L.  400. 
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La  Società  si  riserva  di  pubblicare  il  manualetto,  di  dijBfonderlo  nelle  seuole 
rurali.  Si  intende  che  l'autore  cederà  qualsiasi  suo  diritto  alla  stessa  Soeieià. 
I  manoscritti  non  premiati  saranno  restituiti  dietro  richiesta  ai  loro  autori, 
e  quando  non  venissero  reclamati  dopo  tre  mesi  dal  ^udizio  resta  intecio  che 
la  Società  disporrà  di  questi  nel  modo  che  crederà  migliore.  È  lasciata  facoltà 
agli  autori  di  segnare  il  loro  nome  sul  manoscritto,  o  di  firmarlo  con  uii  motto 
ripetuto  sopra  una  busta  chiusa  racchiudente  il  nome.  La  Commissione  Ra- 
dicherà i  manoscritti  ricevuti  non  oltre  due  mesi  dal  termine  del  concorso , 
riferendone  all'Assemblea  dei  soci. 

Le  eon^otta  medielie  la  ItalU» 

Secondo  la  statistica  della  DircEione  Gtonetale  di  Sanità,  yi  erano  in  Italia 
al  dl-XII^i905 ,  12,375  medici  Uberi  e  10.268  condotti.  DI  questi  10.095  a 
carico  dei  comuni,  168  a  carico  di  altri  enti  morali,  4.855  per  la  generalità 
degli  abitanti,  5.408  i>ei  soli  poveri.  Tre  Provincie,  Ascoli  Piceno,  Grosseto, 
Kacerata  non  hanno  che  condotte  piene;  sette ,  Bari ,  Caltanisetta,  Catania, 
Parma,  Reggio  Emilia,  Siracusa,  Trapani  non  ne  hanno  che  pei  soli  poveri. 
In  tutto  il  regno  ragguagliando  il  numero  dei  medici  condotti  a  quello  della 
popolassione  si  hanno  8,05  medici  ogni  10.000  abitanti,  cioè  ogni  medico  deve 
provvedere  in  media  a  8401  persone.  Confhmtando  le  varie  provinole  si  ha 
a  Sondrio:  un  medico  per  2149  abitanti;  Porto  Maurizio:  1  a  2088;  Qrosaetee 
1  a  1878;  e  invece  Bari:  1  a  5286;  Napoli:  1  a  7135  e  Trapani:  1  a  9360. 

In  rapporto  alla  superficie  ogni  medico  deve  percorrere  in  media  Kmq. 
27.98,  ma  qui  occorrerebbe  dividere  le  grandi  città  dai  piccoli  comuni,  es- 
sendo nelle  prime  maggiore  Psddensamento  della  popolazione. 

Dal  1885  al  1905  le  condotte  regolari  son  salite  da  5469  a  7976,  mentre 
sono  diminaite  quelle  irregolari,'  a  eoavalcOj  da  2025  a  215.  I  Comuni  sprov- 
visti di  servizio  sanitario  si  sono  ridotti  da  765  a  71.  Nello  stesso  periodo 
diianni  i.flisaici  condotti  sono  ssditi  da  i7877  a' 10.268.  Quanto  a^li  stipendi!, 
la  media  per  le  condotte  piene  era  nel  1908  di  2887,  in  quellCrpev  i  pov«H 
di  L.  1719. 

Col  1905  lo  stipendio  medio  per  la  cura  dei  soli  poveri  è  salito  a  L.  8889. 
Lo  stipendio  è  inferiore  a  tale  media  in  27  provino ie,  le  altre  82  danno  uno 
stipendio  medio  che  va  da  2000  à  8000  lire;  e  così,  nelle  provincie  di  Ma- 
cerata, Milano,  Udine ,  2600 ,  Padova  e  Ravenna  2800 ,  Rovigo,  2778 ,  Tre- 
viso 3000. 

Lo  stipendio  massimo  assoluto  si  ha  nella  provincia  di  Ravenna  con  L.  6000, 
il  minimo  in  quella  d'Alessandria  con  L.  80  (trenta  !).  Cosi  Oenova  può  star 
tranquilla,  avendo  perduto  il  primato  che  credeva  di  avere  con  un  comune 
ohe  paga  L.  70  annue.  (Lumarzo). 


ì 


Gerente  reeponeabUe  Filippo  Oubari 
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Doti.  ANTONIO  LOHBABDI 

Ordinario  dell'Istituto  della  1.*  Patologia  Medica 
Medico  degli  Ospedali  Rianìti         * 


iDeominciai  a  svolgere  queato  importante  argomato  fin  dal  1905 
per  Buggeri  mento  dell*  illustre  Prof.  Malerba.  Per  ora  espongo 
solamente  i  risultati  delle  mie  indagini  di  laboratorio»  ripromet- 
tendomi di  pubblicare  anche  alcune  ricerche  cliniche  su  questa 
sostanza,  cosi  analoga  all'urea. 

Io  la  impiegai  appunto  per  quest'ultima  ragione,  cioè  della  sua 
analogia  con  un  componente  normale  dell'uri na,  l'urea,  dovendo 
perciò  ritenersi  più  confacente  al  rene,  ed  in  genere  a  tutto  l'or- 
ganiamo. 

Poiché  la  solfourea  è  pochissimo  nota,  e  non  mai  usata  in  dia- 
gnostica e  terapia,  cosi  dopo  d'aver  esposto  sinteticamente  la  let- 
teratura sull'argomento^  ne  ricorderò  brevemente  i  caratteri  ti- 
sici e  chimici. 

Fin  dal  principio  del  secolo  scorso,  si  pensò,  per  conoscere  il 
valore  fisiologico  del  rene,  cimentare  quest'organo  ad  un  lavoro 
di  prova,  in  cui  si  esercitino  le  sole  sue  forze,  sostituendo  al 
criterìà  della  funzione  naturale,  quello  di  una  eliminazione  ar- 
tificiale, provocata,  che  a  quella  equivalesse» 

Donde  l'introduzione  di  una  sostanza  che  venisse  eliminata  dal 
rene,  indififerente  ed  eterogenea  all'organismo,  ma  facilmente 
constatabile  e  dosabile  nelle  urine  di  cui  la  celerità  ed  il  ritmo 
della  eliminazione  attestasse  del  potere  secretorio  dell'organo  (1). 

Molte  sostanze  si  sono  in  proposito  sperimentate ,  ed  è  stata, 
specie  in  questi  ultimi  anni,  una  progressione  rapida  verso  me- 
todi piii  sicuri  e  più  pratici. 

(1)  Terranova.  Diagnostica  renale  (1904).. 
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V  Hahfi,  fin  dal  1820  aveva  osservato  l'assenza  dell'odor  di 
viola,  caratteristico;  nelle  urine  di  un  gottoso,  a  cui  aveva  som- 
ministrato dell'olio  essenziale  di  trementina;  ed  il  Rayer  fia  dal 
1837  avea  richiamato  V  attenzione  dei  clinici  sul  fatto  che  ,  in 
seguito  alla  ingestione  di  asparagi ,  mancava  nelle  urine  dei 
brightici  l'odore  di  acido  ippurico  abituale. 

Mei  1858  il  De  Beauvais  ^  poggiandosi  su  questi  dati  clinici, 
ricercava  la  funzionalità  renale  mercè  eliminazione  o  meno  di 
sostanze  odoranti,  ed  il  difetto  di  questa  eliminazione  era  per  lui 
un  segno  patognomonico  del  morbo  di  Bright,  anche  quando  al- 
tri fatti  clinici  caratteristici  (edemi,  albumina  ecc.)  erano  assenti. 

In  seguito  lo  Slrauss  criticò  gli  apprezzamenti  clinici  del  De 
Beauvais,  ritenendo  essere  infido  il  criterio  degli  odori  nella  fun- 
zionalità renale. 

Intanto  in  individui  affetti  da  lesioni  renali  osservazioni  di 
grande  importanza  pratica  venivano  fatte  sull'azione  nociva  dei 
rimedi  attivi. 

Il  Todd  (1)  (1857)  cita  un  caso  di  avvelenamento  in  un  adulto 
in  seguito  a  somministrazione  di  dosi  medicamentose  di  polvere 
del  Dovs^er,  <!omil  (1864)  in  seguito  all'uso  dell'oppio;  Roberis 
(1865)  siporta  dei  casi  di  idrargirismo  in  seguito  all'uso  del  mer- 
curio; Bouchard  (1873),  avendo  osservato  dei  casi  di  intossica- 
zione idrargirica,  raccomanda  di  non  dare  medicamenti  attivi  agli 
albuminurici ,  accumolandosi  essi  e  divenendo  tòssici  a  piccole 
dosi;  Bendu  registra  un  caso  di  morte  in  un  individuo  affetto  da 
nefrite  interstiziale  in  seguitò  a  somministrazione  di  1  grm.  di 
ioduro  di  potassio;  Gastinel  (1888)  registra  accidenti  gravissimi 
per  bromuro,  pilocarpina,  e  cita  un  caso  di  morte  per  salicilato 
di  sodio. 

Già  in  antecedenza  molti  autori  si  erano  occupati  di  ricercare 
il  modo  di  eliminazione  di  diverse  sostanze  medicamentose  nelle 
insufficienze  ^renali,  e  tutti  avevano  notato  ritardo  e  lentezza  nel- 
l 'eminazione, 

Cosi  il  Dice  Duckworth  (2)  (1867),  avendo  ricercato  la  per- 
meabilità renale  coi  carbonati  alcalini  e  con  i  sali  di  sodio  e  di 
potassio,  è  del  parere  che  la  maggiore  o  minore  rapidità  d'  eli- 
minazione possa  darci  un  giusto  criterio  della  lesione  renale;  Bou- 
chard (1876)  fa  delle  ricerche  cogli  alcaloidi  ;  Chauvet  (1877) 
esegue  delle  esperienze  comparative  su  individui  sani  e  malati 
col  solfato  di  chinina,  e  poi  anche  coll'acido  salicilico,  bromuro, 
mercurio  ed  ioduro  di  potassio,  e  viene  alla  conclusione  di  una 
costante  maggiore  lentezza  di  eliminazione  nei  brightici.  ' 

Fin  qui  però  gli  sperimentatori  aveano  somministrato  le  so- 
stanze medicamentose  per  la  via  boccale;  e  quindi  per  la  disper- 
sione di  esse  nel  tubo  digestivo,  e  pel  maggiore  o  minore  potere 
assorbente  di  questo,  mancava  loro  un  criterio  esatto  per  poter 
giudicare  della  virtti  eliminatrice  del  rene.  Colle  esperienze  in- 

(1)  Terranova.  Diagnostica  renale  (1904). 

(2)  Terranova.  Diagnosticai  renale  (1904). 
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vece  di   Vincent  (1883)  e  di  Desprez  (1884),  fatte  col  ioduro  nel 
laboratorio  del  prof.  Lépine,  8*iniziò  un  nuovo  ciclo  di  studi,  im- 
prontati a  maggior  rigore  scientifico,  e  si  ebbe  un  notevole  pro- 
gresso neirintroduzione  di  nuovi  metodi  di  ricerca  nella  diagno- 
stica renale.  Il   Vincent  pel  primo  sostituì  la  via  ipodermica  alla 
via  orale,  e  riuscì  perciò  a  dosare  con  molta  maggiore  precisione 
la  quantità  di  sostanza  presente  nel  sangue.  Il  Desprez^  facendo 
con  questo  metodo  delle  esperienze   comparative  su  reni  sani  e 
reni  ammalati,  venne  alla  conclusione,  che  in  quest'ultimi  Teli- 
minazione  è  più  lenta  ed  è  più  lunga.  Dobbiamo  ad  Aehard  ed 
a  Castmgne  (1897)  l'iniziativa  nel  campo  della  clinica  e  Tintro- 
duzione  nella  pratica  di  un  metodo  semplice  ed  efficacissimo  ed 
alla  portata  di  tutti,  cioè  l'impiego  facile  e  giudizioso  del  bleu 
di  metilene.  Oltre  questo  metodo  meglio  conosciuto  nella  prati- 
ca, di  più  pronta  e  facile  esecuzione  e  di  maggiore  attendibilità 
nei  risultati,  accenno  solamente,  in  questa  sintetica  letteratura, 
al  metodo  del  ioduro,  della  rosanilina  trisulfonaia,  àéiVacido 
salicilico  e  della  fiorizina. 

Proprietà  e  reazioni  della  solfourea  (1). 
Solfocarbammide  od  urea  solforata 

La  solfourea  si  presenta  in  prismi  rombici,  esagonali,  bianchi, 
quando  è  pura;  impura  invece  apparisce  sotto  forma  di  aghi  lun- 
ghi, di  aspetto  setacea ,  che  sono  facilmente  solubili  nell'  acqua 
(in  11  parti  a  freddo)  e  nell'alcool,  ma  difficilmente  nell*  etere; 
hanno  sapore  amaro  e  reagiscono  neutri.  Punto  di  fusione  172^; 
ò  inalterabile  all'aria  non  molto  umida. 

Per  studiare  l'eliminazione  della  sostanza  in  parola  ho  creduto 
iniettarla  per  diverse  vie:  cavo  peritoneale^  via  endovenosa  (giu- 
gulare) e  via  ipodermica:  studiandone  Y  inizio  ^  il  massimo  di 
intensità  eliminativa^  la  durala  e  la  curva  speciale.  Ho  ado- 
perato sempre  una  soluzione  al  10  7o  di  solfourea  esattamente 
dosata,  iniettandone  in  ogni  esperienza  10  cm^,  ciò  che  equivale 
ad  1  grm.  di  detta  sostanza. 

Pria  di  procedere  agli  esperimenti,  ho  creduto  sempre  in  an- 
tecedenza ripetere  diverse  volte  l'esame  chimico  e  microscopico 
delle  urine,  per  accertarmi  dell'integrità  o  meno  dell'epitelio  e 
Tasi  renali. 

Per  rintracciare  nelle  urine  tale  sostanza  ho  adoperato  le  se- 
guenti reazioni  chimiche: 

1)  soluzione  di  acetato  neutro  di  piombo  e  di  potassa  caustica, 
ottenendo  mercè  riscaldamento  alla  lampada,  un  precipitato  nero- 
argenteo  di  solfuro  di  piombo; 

(1)  fixua.  jBnckio]^ia  di  chimica,  voi.  10^  pag.  7S3. 
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2)  soluzióne  di  nitrato  d' argento  e  di  ammoniaca  (met.  Voi- 
hard),  avendo,  a  freddo,  un  precipitato  nero  di  solfuro  d'argento. 

Di  questi  due  metodi  il  più  sensibile,  anche  per  le  minime  dosi 
senza  dubbio  è  il  secondo,  però  il  primo,  suggeritomi  dal  prof. 
Malerba,  è  di  più  facile  attuazione  pratica,  e  ad  un  occhio  ben 
'  esercitato  non  possono  mai  sfuggire  quelle  macchioline  di  colo- 
rito nero-argenteo  che  si  formano  sulle  pareti  della  provetta, 
anche  quando  esistono  nel  liquido  in  esame  minime  dosi  di  sol- 
fourea.  , 

Ho  fatto  contemporaneamente  alla  iniezione  della  sostanza,  se- 
guire una  abbondante  iniezione  di  soluzione  fisiologica,  e  ciò  per 
agevolare  la  diuresi  e  potere  in  un  tempo  meno  elasso  riscon- 
trare nelle  urine  la  solfourea.        ^ 

Ho  eseguite  tutte  le  esperienze  su  cagne,  perchè  in  queste  è 
più  facile  il  cateterismo,  e  pria  di  procedere  ad  atti  operativi, 
esse  erano  narcotizzate  mercè  la  miscela  clbralio-morfinica,  me- 
diante iniezioni  in  traperitoneali  della  soluzione  di  Richet. 

Il  concetto  informatore  fu  diretto  allo  scopo  di  studiare  tale 
sostanza:  T):  su  cagne  a  funzionalità  renale  integra;  IP):  su  ca- 
gne alle  quali  precedentemente  avevo  allacciato,  mercè  incisione 
lombare,  l'arteria  e  la  vena  di  un  reneper  la  durata  di  un'ora, 
restando  l'altro  in  perfetta  funzionalità  (met.  alla  Litten);  oppure 
allacciando,  per  lo  spazio  di  un'  ora,  in  un  giorno  i  vasi  dì  un 
rene  ed  in  un'altro  quelli  dell'altro;  IIF)  su  cagne,  nelle  quali 
a^.evo  in  precedenza  alterato  la  funzionalità  dell'epitelio  renale, 
mercé  sostante  chimiche  (nefriti  chimiche),  o  con -iniezioni  ipo- 
dermiche di  atoma,  dalla  dose  di  centigm.  30  fino  ad  iniettarne 
grm.  1,50  per  volta,  o  con  iniezioni  di  cantaridùtato  di  potassa 
.  (cantàridina  centigm.  20,  idrato  di  potassa  centigrm.  40  ,  acqua 
distillata  cm^  1000,  solùz.  di  Liebreich),  iniettandone  di  tale  so- 
luzione da  1  fino  a  6  etn^  per  volta  sottocutaneamente. 

All'esame  istologico  dei  reni  ho  potuto  in  ultimo  constatare 
le  alterazioni  patologiche  prodotte  da  tali  sostanze  chimiche,  con- 
fermando ed  avvalorando  in  tal  modo  i  risultati  delle  esperienze 
eseguite. 

Non  ho  tralasciato  poi  di  studiare  la  dose  minima  da  iniet- 
tarsi (0,05) ,  per  poterne  rintracciare  nelle  urine  chimicamente 
la  presenza. 

Metodo  operativo:  Osservazioni  : 

Per  alcune  esperienze  il  metodo  operativo  sui  cani  da  me  ese- 
guito è  presso  a  poco  quello  descritto  da  Litten  è  riportato  da 
Malerba-Boccardi  (1),  ma  con  lievi  modificazioni. 

Previa  narcotizzazione,  colla  massima  asepsi  e  con  incisione 
lombare,  si  cacciava  fuori  dalla  sua  nicchia  il  rene,  e  si  legava 
per  un'ora  l'arteria  e  la  vena  emulgente.  Dopo  la  slegatura  di 
questi  vasi,  si  suturavano  i  tessuti  a  strati. 

È  prudente  operare  prima  su  un  ren^  e  poi  sull'altro.  Alcune 


(1)  Ricerche  eperimentali  sulla  patologia  del  rene.  Med.  Contemporanea,  u»  6 
e  7  (1888). 
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Tolte,  adendo  operato  contemporaneamente  sui  due  reni,  ho  la- 
mentato la  morte  degli  animali  in  breve  tempo. 

Ho  perduto  inoltre  pareccliie  cagne  con  peritonite.  Al  riguardo 
debbo  fare  osservare  che  con  i  cani  molto  robusti  e  non  defe- 
dati, questo  inconveniente  era  ridotto  al  minimo. 

RICERCHE 

IlflEZIONB  DELLA  SOLFOUREA  NEL  CAVO  PERITONEALE  DI  ANIMALI  SANI 

Esperimento  1.^ 

Cagna  di  colorito  bianco  e  cannella.  Peso  kg.  7«  Alimentazione  nelle 
24  ore:  pane  grm.  250  e  latte  grm.  200. 

27-28-29  dicembre  1905.  —  Media  deiresame  delle  urine. 
QuantiiÀ— cm^  186.  —  Reazione  debolmente  alcalina.  —Peso  specifico 
1025.  —  Urea  grm.   19,125  •/^o  (ipobromito  sodico  ed  apparecchio  del 
Dannecr).  Noli*  a^^ro  dMmportante. 

30  dicembre  1905.  —  Peso  della  cagna  kg.  6,680.  Alimentazione  ordi- 


Enme  delie  orine. 

Cm'  160. — Peso  specìfico — 1022.—  Reazione  debolmente  acida. — Urea 
grm.  16,952  %,• 

Esperienza.  —  Nelle  ore  pomeridiane  inietto ,  nei  cavo  peritoneale, 
1  grm.  di  solfoorea  in  10  cm'  d'acqua  distillata  e  200  cm'  di  soluzione 
fisiologica. 

EUMINAZIONE    DELLA   SOLFOUREA. 

Inizio— ào^  45'.  Massimo— do^  72\ 

Prima  di  procedere  all'iniezione  di  solfourea,  applicavo  il  catetere  in 
permanenza  «  tagliando  la  commessura  inferiore  della  vuWa,  mercè  un 
colpo  di  forbici ,  fino  a  scovrire  l'orifizio  uretrale.  Praticavo  la  sutura 
dei  bordi  incisi  per  avere  l'emostasi  alla  parte.  Le  urine  erano  esami- 
nate Ogni  cinque  minuti. 

31  dicembre  1905.— Alimentazione  ordinaria. 

Bsame  delie  urine.  Cm'  85.  Peso  specifico — 1020.— Reazione  acida.^ 
Urea  gr.  15,648  7oo-  Sangue-tracce. 

La  reazione  della  solfourea  è  spiccatamente  positiva. 

V  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Le  urine  della  notte  mostrano  una  reazione  della  solfourea  debol- 
menu  positiva.  Nelle  urine  del  pomeriggio  la  reazione  ideila  solfourea 
risulta  negativa. 

2  gennaio  1905.  —  Alimentazione  ordinaria. 

La  reazione  della  solfourea  dà  un  risultato  negativo. 

Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  dujrata  dell'  elinunazione 
della  soJfuorea  è  stata  di  circa  40  ore. 

Esperimento  2.'' 

Cagna  del  peso  di  kg.  6,500. 

Alifflentazione  nelle  24  ore:  pane  gr.  250  e  latte  gr.  200. 

J]  gennaio   1906.  --  Esame  delle  urine.    . 

C^i  120.— Peso  specifico  1027.— Reazione  acida.— Urea  gr.  20,212  %o- 

A'aJi 'altro  d'importante. 

esperienza. — Nel  pomeriggio  inietto,  nel  cavo  peritoneale,  1  gr.  di 
solfoorea  in  10  cm'  di  acqua  distillata  e  250  gr.  di  soluzione  fisiolo- 
gie! Applicazione  di  catetere. 
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EliMiHazionb  della  solfourba. 
/ni^tb^dopo  50'.  Mammo-^éo^  TO'. 
Alimentazione  ordinaria. 

12  gennaio  1906. — La  cagna  nella  notte  ha'avato  vomito,  però  non 
ha  emesso  urina. 

Alle  ore  9  Vt  antim.  emette   circa  40  cm"*  d*  urina.  Peso  specifico 
1018.  Reazione  acida.  Urea  gr.  14,344  %^. 
La  reazione  della  solfourea  è  spiccatamente  positiva, 

13  gennaio  1906.  -—  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  delle  urine  emesse  nella  notte  o  nelle  prime  ore  del  mattino. 

Cm\50.  Peso  specifico  1019.  Reazione  acida.  Urea  gr.  14.996  */^ 

La  reazione  della  solfourea  è  debitamente  positiva. 

Verso  le  8  */<  antim.  applico  il  cat:)tere  ed  in  pochi  cm"^  d*arina  rac- 
colti la  reazione  della  solfourea  è  negativa.  Nel  pomeriggio  ho  il  me- 
desimo risultato. 

14  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

La  reazione  della  solfourea  dà  un  risultato  pegativo. 
Osservazione»  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell*  eliminazione  è 
stata  di  circa  38  ore. 

Esperimento  S."" 

Cagna  del  peso  di  kg.  6,500. 

Alimentazione  nelle  24  ore:  pane  gr.  260  e  latte  gr.  200. 
12  gennaio  1906.  —  Esame  delle  urine. 

Cm'160.  Peso  specifico  1029.  Reazione  acida.  Urea  gr.  21,516  %o- 
NulPaltro  d'importante. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto ,  nel  caso  peritoneale ,  1  gr.  di 
solfourea  in  ]0  cm'  di  soluzione  fisiologica.  Applicazione  di  catetere. 
Eliminazione  della  solfourea. 
/m^— dopo  49'.  Massimo— ào^  17'. 

16  gennaio  1906.  —  Non  avendo  la  cagna  emesso  urina  nella  notte, 
coirapplicazione  di  catetere  raccolgo  diversi  cm'  di  urina,  in  cui  la  rea- 
zione della  solfourea  risulta  spiccatamente  positiva. 

17  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Alle  ore  10  %  emette  circa  90  cm'  di  urina.  Reazione  acida.  Peso 
specifico  1024.  Urea  gr.  18,256  %^  La  reazione  della  solfourea  è  posi^ 
tiva,  però  non  è  cosi  evidente  come  nel  giorno  precedente. 

Nel  pomeriggio  in  urina  emessa  spontaneamente  la  solfourea  è  assente. 

18  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

QaantitÀ  delle  urine  emesse  nella  notte  cm'  50.  Reazione  acida.  Peso 
specifico  1028.  Urea  gr.  20,864  7ov  ^  reazione  della  solfourea  è  negativa. 

Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell'  eliminazione 
della  solfourea  è  stata  di  circa  44  ore. 

Esperimento  4.'' 

Cagna  del  peso  di  circa  Kg.  6,470. 

Alimentazione  nelle  24  ore:  pane,  gr.  250  e  latte  gr.  200. 

19  gennaio  1906.  —  Esame  delle  urine, 
cm^  160  "  Peso  specifico  1026. 
Reazione  acida.  —  Urea  gr.  19,560  %o. 
Nuiraltro  d*importante. 

Iniezione.  —  Nel  pomeriggio  inietto,  nel  cavo  peritoneale,  1  gr.  di 
solfourea  in  10  cm*^  di  acqua  distillata  e  200  cm'^  di  soluzione  fisiologica. 
Applicazione  di  catetere. 


—  247  — 

Eltmifiaziofte  detta  solfourea» 

Iniiio  dopo  4S',  ^  Massimo  Do^  71'. 

20  ^eDoaio  —  Alin^entazione  ordinaria. 

Nella  notte  ha  emessa  cm'  70  d*  urina.  Reazione-aoida.  Peso  speci- 
fico. lOOB. 

Urea  gr.  9,128  %^  Tracce  d*albumina.  La  reazione  della,  sol f àurea 
è  molto  evidente 

21  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  delle  arine  emesse  dalle  ore  5  pom.  del  giorno  20,  alle  ore 
10  aotim.,  del  21,  cm-''  100.  Reazione- acida.  Peso  specifico  1012.  Tracce 
d*albomina.  Urea  gr.  10,432. 

La  resaci one  della  solfourea  è  debolmente  evidente. 

Alle  ore  10  antim.  in  pochi  cm'  d'urina  raccolti  col  catetere  non 
rÌDTengo  più  solfoarea. 

22  gennaio  190Q.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  delle  urine  emesse  nella  notte  cm^  HO.  Reazione  acida. 
Peso  specifico  1016.  Urea  gr.  13,040. 

Reazione  della  solfourea  negativa. 

Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell'  eliminazione 
della  sol/outea  è  stata  dì  circa  40  ore. 

Conclusioni.  Volendo  da  questi  quattro  esperimenti  dedurre 
una  media  delVinizio,  del  massimo  e  della  durata  neir  elimi- 
nazione  della  solfourea  per  iniezione  nel  cavo  peritoneale,  si  ha: 

Media  —  Inizio  —  dopo  48'. 

Massimo  —  dopo  72', 

Durata  —  di  circa  40  ore. 

Nessuna  intermittenza --curva  d*eliminazìone  cìclica,  continua--^ 
nessun  fenomeno  d'intolleranza  apprezzabile. 

Iniesione  endovenosa  (giugulare)  della  solfourea 

in  animali  sani. 


EsperlmeMo  1.* 

Cagna  del  peso  di  Kg.  6,447. 
Alimentazione  ordinaria. 

24  gennaio  1906  —Esame  dell'urina. 
Cm^  70.  Acida.  Peso  specifico  1009. 
Urea  gr.  8,476. 

Iniezione  —  Nelle  ore.  pom.  inietto,  nella  giugulare  di  destra,  1  grm. 
di  solfourea  io  10  cm**^  d*acquA  distillata  e  50  em'  di  aolosione  fl^i^^ior 
giea.  Applicazione  di  catetere. 

Eliminazione  della  solfourea. 

Inizio  dòpo  55'  —  Massimo  dopo  71'. 

25  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Volume  dell'urina  cm*  61.  Acida.  Peso  specifico  1007.  Urea  gr.  8,476. 
La  reazione  della  solfourea  è  spiccatamente  positiva. 
L'animale  sta  bene. 

26  gennaio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

.Velia  nott<«  non  ba  emesso  urina.  Alle  9  y^  antim.  applico  il  catetere 
e  raccolgo  cirf^a  90  jcm^  d*urina.  Reazione  acida.  Peso  specifico  ,1013. 
Urea  gr.    31,084.  La  reazione  della  solfourea  è  debolmente  positiva. 
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Nelle  ore  pom.  applico  il  catetere  ed  in  pochi  cm'  raccolti,  non  ri- 
scontro la  solfourea. 

27  gennaio  1906.— Alimentasione  ordinaria.  Volume  delle  urine  emesso 
nella  notte,  cm'^  100.  Reazione  acida.  -  Peso  specifico  1016. —Urea  ^rm. 
13,040..— La  reazione  della  solfourea  è  negativa. 

Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell'  eliminajgtone 
della  solfourea  è  stata  di  oltre  41  ore. 

■ 

E^erimento  2.'' 

Cagna  del  peso  di  Kg.  6^437. 

Alimentazione  ordinaria. 

V  febbraio  1906.  —  Esame  dell'urioa,  om*>  84  —  acida  —  Peso  speci- 
fico 1014.  —  Urea  grm.  11,736. 

Infezione.  ■—  Nelle  ore  pom.  inietto,  nella  giugulare  sinistra,  1  grt» . 
di  solfourea  in  10  cm''  d*acqua  distillata  e  50  cm"*  di  soluzione  fisiolo- 
gica. Applicazione  di  catetere. 

EUMINÀZIONB  DELLA   SOLFOUREA. 

Inizio,  —  dopo  58'.  MoMimo.  —  dopo  77'. 

2  febbraio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Nella  notte  non  ha  emesso  urira.  Alle  ore  10  antiin.,  coirapplicazione 
del  catetere,  raccolgo  alcuni  cm'  d*urina  e  la  relazione  della  solfourea 
è  spiccatamente  positiva, 

3  febbraio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Alle  ore  8  antim.  emette  circa  117  cm'  d^urìna.  Reazione  acida.  Peso 
specifico  1018.  Urea  grm.  14,344.  La  reazione  della  solfourea  è  posì^tvo, 
però  in  grado  meno  accentuato  della  precedente  reazione.  Neirurina  del 
pomeriggio  la  solfourea  è  assente. 

4  febbraio  1906.  ~  In  poca  quantità  d*urina  raccolta  la  reazione  della 
solfourea  è  negativa. 

Osservazione.  -—  In  questo  esperimento  la  durata  deli*  eliminazione 
della  solfourea  è  stata  di  circa  4J^  ore. 

Conclusioni. — Volendo  da  questi  due  esperimenti  dedurre  una 
media  deWinizio,  del  massimo  e  della  durata  nel  l'eli  mi  nazione 
della  solfourea  per  iniezione  endovenosa  (giugulare),  si  ha: 

3£edia.—/nwio.— dopo  56'.  —  Massimo.  —  dofo  74', 

Durata.  —  di  circa  42  ore. 

Nessuna  intermittenza— curva  d*eliminazione,  ciclici,  continua — 
nessun  fenomeno  d'intolleranza  da  parte  deiranimale. 

Inleidoni  della  solfourea,  nella  ci^vità  peritoneale 
o  per  via  endovenosa  in  cagne,  operate  alla  Litten. 

Iniezione  nella  CÀvrrÀ  peritoneale  dopo  legatura  alla  Litten. 

Esperimento  l."" 

Cagna  del  peso  di  Kg.  8.  Alimentazione:  pane  grm.  25<)  e  latte  grm. 
200.  L*  esame  delie  urine  eseguito  dal  9  al  IO  febbraio' nulla  presenta 
di  anormale.  Reazione  debolmente  acida  —  peso  specifico  1027  —  ed  una 
cifra  d*urea  in  media  oscillante  fra  20,212  e  21,516  grm.  7^ 

12  febbraio  1906.  —Alimentazione  ordinaria. 
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Volume  deirurina  cm'  127  oiroa.  Peso  specifico  1026^  reazione  acida. 
X3Tea  grm.  19,560  7^.  Null'altro  d'importante. 

Nelle  ore  pom.  si  pratica  per  un'ora  la  legatura  dei  vasi  renali  di 
aiDÌflin. 

13  febbraio  1906.  —  Alimentazione  come  in  precedenza. 

La  cagna  sta  bene.  Quantità  dell'urina  cm'  65.  Peso  specifico  1014, 

azione  acida.  Urea  grm.  11,736  Vo„.  Albumina,  tracce  molto  sensibili. 

Ì4  febbraio.  —Non  ha  emesso  urina  né  nella  notte,  né  durante  la 
giornata. 

15  febbraio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Volume  dell'urina  cm'  76.  Peso  specifico  1015,  reazione  acida.  Urea 
gnn.  12,382  7^.  Albumina  circa  centigrm.  15  7^.  Nuli'  altro  d' im- 
portante. 

Nel  pomeriggio  si  sono  legate  per  un'ora  la  vena  e  l' arteria  emul- 
gente  destra,  senza  aver  a  lamentare  nessun  inconveniente. 

Sotto  i  tessati  superficiali  della  prima  operazione  si  è  avuto  una  pic- 
cola raccolta  di  pus,  a  cui  sì  è  dato  apertura  disinfettando  e  medicando 
la  parte  colle  comuni  regole  chirurgiche. 

16  febbraio  1906. — L'animale  sta  bene  apparentemente.  Alimentazione 
ordinaria.  Quantità  dell'urina  cm-"^  83.  Peso  specifico  1015,  reazione  acida. 
Urea  grm.  13,040  7^^.  Albumina  grm.  Vi  7oo'  NuU'altro  d'importante. 

17  febbraio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

All'esame  chimico  delle  urine  si  riscontra  d'importante  circa  centigrm. 
60  */^  d'albumina. 

Imesione,  —  Nelle  ore  pom.  inietto,  nella  cavità  peritoneale,  1  grm. 
di  solfourea  in  10  cm'  di  acqua  distillata  e  200  cm'  di  soluzione  fisio- 
logica»  Applicazione  di  catetere. 

EUMINASIONB  DELLA   SOLFOURBA. 

Inisto.  —  dopo  56\  —  Massimo.  —  dopo  75'. 

18  gennaio  1906.— In  pochi  cm'  d'urina  emessi  nella  notte  v'è  sensi- 
bile presenza  é^albumina  (circa  centigrm.  25  Voo)»  ^  ^^  reazione  della  sol- 
fourea è  marcatamente  positiva. 

19  gennaio  1906.— Alimentazione  ordinaria.  Quantità  dell'urina  emessa 
nella  notte  o  nelle  prime  ore  del  mattino  cm^  100.  —  Peso  specifico 
1617  —  Reazione  acida  —  Urea  grm.  13,692  Vo©.  NuU'altro  d'importante. 

La  reazione  della  solfourea  è  debolmente  positiva. 
Verso  le  9  Vs  antim.   in  urine   emesse   spontaneamente   la   reazione 
della  solfourea  è  negativa. 

20  febbraio  1906.  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  delle 
orine  cm'  105.  Peso  specifico  1019.  Reazione  acida.  Urea  gr.  14,996  7oo- 

Reazione  della  solfourea  negativa. 

Osservazione.  —  Da  questo  esperimento  appare  che  la  durata  dell'e- 
Uminasione  della  solfourea  sia  stata  approssimativamente  di  36  ore. 

Esperimento  2.® 

Medesima  cagna  del  peso  di  kg.  7,650. 
'   Alimentaaione  come  in  precedenza. 

22  febbraio  1906.  —  Quantità  delle  urine  cm'^  127.  Peso  specifico  1025. 
Reazione  acida.  Urea  grm.  18«908%o* 

Inienane.  —  Nel  pomeriggio  inietto  nel  cavo  peritoneale  1  grm.  di 
solfourea  in  10  cm^  di  acqua  distillata  e  200  cm'  di  soluzione  fisiolo- 
gici. Applicazione  di  catetere, 

EUMINAZIONX  DBLLA  SOLFOURBA. 

Msip  dopo  53\  —  Mawmo  dopo  77'. 


—  250  — 

28  febbraio  1906.— Alimentazione  ordinaria.  Volume  dell'urina  cm' 95. 
Peso  specifico  1017.  Reazione  acida  Urea  grra.  12,388%,.  Null'altro 
dMmportante.  La  reazione  della  solfourea  è  spiccatamente  positiva, 

24  febbraio  1906. —Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  del Ta- 
rina  emessa  nelle  prime  ore  del  mattino  cm*^  100.  Peso  specifico  1090. 
Reazione  acida.  Urea  grm.  21,516  %«. 

La  reazione  della  solfourea  è  debolmente  positiva. 

In  urine  raccolte  nelle  ore  pom.  la  reazione  della  solfourea  è  negativa, 

25  febbraio  1906. — Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  dell'urina  emessa  nella  notte  al  mattino  cm^  127.  Pi*48o  spe- 
cifico 1027.  Reazione  acida.  Urea  grm.  20,212 %o.  La  reaziono  della 
solfourea  è  negativa. 

Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell* eliminazione 
della  solfourea  è  stata  di  circa  SS  ore. 

Conclusioni.  —  Volendo  in  questi  due  esperimenti  dare  una 
media  delVinizio,  del  7nassimo  e  della  (iura^a  QeireiimÌQa/.ione 
della  solfourea  iniettata  nel  cavo  peritoneale,  dopo  legatura  alla 
Litten,  si  ha: 

Media.  —  Inizio  dopo  54\  Massimo  dopo  75\  Durata  di  circa 
37  ore. 

Intermittenze  nessuna  —  curva  d'  eliminazione  cìclica  ,  conti- 
nua —  nessun  fenomeno  d'intolleranza  apprezzabile. 

Iniezione  endovenosa  (giugulare)  della  solfourea 

DOPO  legatura  alla  Litten. 

Esperimento. 

Cagna  del  peso  di  kg.  7,570.  Alimentazione  come  in    precedenza. 

26  febbraio  1906.  —  Volume  delle  urine  cm^  147.  Reazione  acida. 
Peso  specifico  1031.  Urea  grm.  22,168 Vio-  NulTaltro  d'importante. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.,  mercè  un  tubo  di  vetro  graduato,  inietto 
nella  giugulare  destra,  1  grm.  di  solfourea  in  10  cm*^  di  acqua  distillata 
e  100  cm'  di  soluzione  fisiologica.  Applicazione  di  catetere. 

Euminazionb  della  solfourea. 

Inizio  dopo  55'.  Massimo  dopo  77' . 

27  febbraio  1906.  —  La  cagna  sta  bene.  Alimentazione  ordinaria.  Quan- 
tità del]*urina  emessa  nella  notte  cm*^  67.  Reazione  acida.  Peso  specifico 
1019.  Urea  grm.  14,996  %o.  La  reazione  della  solfourea  è  spiccatamente 
positiva. 

28  febbraio  1906.  Alimentazione  come  in  precedenza.  Nella  notte  l'ani- 
male emette  appena  pochi  cm'*  d'urina,  in  cui  la  reazione  della  solfourea 
è  debolmente  positiva  Verso  le  ore  9  antim.  e  nelle  ore  pom.,  in  una 
certa  quantità  d'urina,  estratta  col  catetere,  la  solfourea  ò  assente. 

29  febbraio  1906.  —  La  cagna  ha  appena  toccato  cibo.  Quantità  dell'u- 
rina emessa  nella  notte  cm"^  107.  Reazione  acida.  Peso  specifico  1024.  Urea 
grm.  18,256  %o   Tracce  d'albumina.  Reaziono  della  solfourea  negativa. 

30  febbraio  1996.  —  La  cagna  non  ha  toccato  cibo  ed  ò  in  uno  stato  di 
abbattimento;  nelle  ore  pom.  muore.  All'autopsia  si  rinviene  una  raccolta 
purulenta  peri  renale  a  destra  :  i  reni  sono  ingrossati  ed  al  taglio  si  ri- 
scontrano congesti  con  delle  emorragie  puntiformi. 
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Osservazioni  e  concltisiùnù  —  Da  questo  unico  esperimento 
appare  con  evidenzu  che  neirelimÌDazione  della  solfourea  : 

Vinizio  è  dopo  55\  Il  Massimo  dopo  77'.  La  Durata  di  cir- 
ca 36  ore. 

Carra  •ciclica ,  continua  ;  nessuna  intermittenza;  nessun  feno- 
meno d'intolleranza  apprezzabile,  salvo  un  notevole  defedamento 
da  parte  dell'animale  forse  per  gli  atti  operativi  subiti. 

Iniezioni  endovenose  di  solfourea 
in  cagne  operate  ad  un  solo  rene.  doppia  fistola  degli  ureteri. 

Esperimento  l."" 

Cagna  del  peso  di  kg.  9  Alimentazione  ordinaria. 

Il  marzo  1906.  —  Quantità  deirarina  cm'  165.  Reazione  acida.  Peso 
specifico  1023.  Tracce  d'albumina.  Urea  grm.  17,604  %o.  Nelle  ore  pom. 
colla  massima  asepsi,  si  pratica  per  un*ora  la  legatura  dei  vasi  al  rene 
sinistro. 

12-13  marzo  1906.— L^animale  sta  bene.  La  quantità  deirurina  è  mi- 
nore del  giorno  precedente  e  vi  si  riscontra  tracce  d*albamina. 

14  marzo  1906.  —  Narcotizzazione.  Dopo  di  aver  isolati  entrambi  gli 
ureteri  più  vicino  possibile  alla  vescica,  ed  introdottevi  due  cannule  per 
raccogliere  1* urina,  separatamente ,  si  inietta  nella  giugulare  destra  1 
grm,  di  solfourea  in  10  cm^  d'acqua  distillata  e  300  cm"^  di  soluzione 
fisiologica.  Laurina  viene  raccolta  di  cinque  in  cinque  minuti. 

Inizio  e  massimo  nbll*bliminazione  della  solfourea 

Rene  destro  (integro).  Rene  sinistro  (operato). 

Inizio  —  dopo  23\  Inizio  —  dopo  52' . 

Massimo  —  dopo  44\  Massimo  —  dopo  74'. 

Sacrificato  dopo  Tanimale,  air  autopsia  si  riscontra  che  il  rene  sini- 
stro è  ingrossato  e  congesto,  ed  al  taglio  si  vedono  dei  punti  emorra- 
gici più  o  meno  numerosi. 

Esperimento  2.'' 

Cagna  di  colorito  nero  del  peso  di  kg.  8. 

Alimentazione  come  in  precedenza. 

17  marzo  1906.  ~  Quantità  dell'urina  cm^  130. 

Reazione  acida  —  Peso  specifico  1022.  --  Urea  grm.  15,648  %.  Nol- 
Taltro  d'importante.  Nelle  oie  pom.  si  pratica  la  legatura  dei  vasi  del 
rene  sinistro  come  nel  prece  lente  esperimento. 

Nessun  ineidente  durante  Tatto  operativo. 

18-1^20  marzo  1906.  —  L*  animale  sta  bene  e  nelle  urine  si  riscon* 
trano  tracce  sensibili  d'albumina. 

21  marzo  )906.  — Si  praticano  le  due  fistole  agli  ureteri.  Inietto  poi 
nella  giugulare  destra  1  grm.  di  solfourea  in  10  cm^  di  acqua  distillata 
e  30O  cni^  di  soluzione  fisiologica  in  più  riprese.  L'urina  viene  raccolta 
di  cinque  in  cinque  minuti. 

Inizio  e  massimo  nell'eliminazione  della  solfourea 

Rene  destro  (integro).  Rene  sinistro  (operato). 

Inizio  —  dopo  15\  Inizio  —  dopo  52\ 

Massimo  —  dopo  37' ,  Massimo  —  dopo  49\ 
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Sacrificato  Tanimale,  ali*  autopsia  si  riscontra  che  il  rene  sinistro  è 
ingrossato  e  fortemente  iperemico. 

Osservazione  —  In  questi  due  esperimenti,  studiando  comparativamente 
sullo  stesso  animale  Vinisio  ed  il  massimo  d^eliminazione  della  soifou- 
rea  in  un  rene  sano  e  neiraltro  alterato,  si  nota  un  ritardo  per  questo 
ultimo. 

Iniezioni  di  solfourea  per  via  sottocutanea  in  animali  sani. 

Esperimento  l."* 

Cagna  di  colorito  nero,  abbastanza  robusta  e  del  peso  di  kg.  6. 
Alimentazione;  latte  grm.  200  e  pane  grm.  250. 
25-26-27  maggio  1906.  —  L'urina  emessa  durante  questi  giorni  nulla 
d'  anormale  presenta. 

Peso  specifico  1026— reazione  debolmente  acida  ed  urea  grm.  20,212  y^j». 

28  maggio  1906.  —Quantità  dell'urina  cm^  145.  Peso  specifico  1027. 
Reazione  acida.  Urea  grm.  19,560  Vq^.  NuU'altro  d'importante. 

Previa  applicazione  di  catetere,  inietto  sotto  cute  l  grm.  di  solfourea 
in  10  cm'  d'acqua  distillata  e  150  grm.  di  soluzione  fisiologica  nella 
cavità  addominale. 

ELimNAZIONB   DELLA   SOLFOUREA. 

Inizio  —  dopo  18\  Massimo  —  dopo  30\ 

29  maggio  1906.  —  La  cagna  non  ha  emesso  urina  né  nella  notte,  né 
durante  le  ore  del  mattino.  Nel  pomeriggio  raccolgo  col  catetere  pochi 
cm'  di  urina,  in  cui  la  reazione  della  solfourea  è  spiccatamente  positiva. 

30  maggio  1906.  —  Quantità  delPurina  emessa  verso  le  ore  8  antim. 
cm'^  250.  Peso  specifico  1025.  Reazione  debolmente  acida.  Urea  grm. 
19,215  Veo. 

Presenza  di  sangue  (taglio  della*  vulva). 
Reazione  della  solfourea  debolmente  positiva. 

Nelle  ore  pomeridiane  in  una  certa  quantità  d'urina  raccolta,  la  rea- 
zione della  solfourea  è  negativa,  però  nell'urina  persiste  il  sangue. 

31  maggio  1906.  —  In  poca  quantità  d'  urina  emessa  nella  notte  la 
reazione  della  solfourea  è  negativa,  però  v*  è  sempre  sangue 

Osservazione.  —  La  durata  deireliminazlone  della  solfourea  in  questo 
esperimento  è  di  circa  42  ore. 

Esperimento  2.'^ 

Medesima  cagna,  però  un  po' diminuita  di  peso.  Alimentazione  ordinaria. 

ì""  giugno  1906.  —  Quantità  dell'  urina  cm^  260.  Peso  specifico  1027. 
Reazione  acida.  Urea  grm.  20,714  y^^.  Lievi  tracce  d'albumina. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  sotto  cute  1  grm.  di  solfourea  in 
10  cm'  di  acqua  distillata  e  150  cm^  di  soluzione  fisiologica  nella  ca- 
vità addominale.  Applicazione  di  catetere. 

Eliminazione  della  solfodrba. 

/nwto  — dopo  i7\  Massimo  — do^  29\ 

2  giugno  1906. —  Alimentazione  ordinaria. 

La  cagna  ha  emesso  appena  40  cm'*  d'urina.  La  reazione  della  solfou- 
rea è  spiccatamente  positiva  e  persistono  le  tracce  d'albumina. 

3  giugno  1906.  —  Volume  dell'  urina  emessa  probabilmente  verso  le 
prime  ore  del  mattino,  cm'*  200. 

Peso  specifico  1029.  Reazione  acida.  Urea  grm,  21,111  %o*  -Tracce 
d'albumina. 
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'Reazione  della  sclfbiirea  abbastanza  marcata,  tneno  però  del  ^orno 
precedente. 

In  pochi  cm'  d'arina  raccolti  vercio  le  ore  10  antim.  mercè  il  cate- 
terismo, la  reazione  della  solfourea  è  negativa. 

4  gingno  1907.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Dorante  la  notte  la  cagna  emette  150  cnv'^  d*  urina.  Peso  specifico 
1026.  Reazione  acida.  Urea  gr.  1S1;777  %o.  Tracce  d*albdmina.  Reazione 
della  aolf corea  negativa. 

Osservazione.  —  In  guesta  esperienza  la  durata  deireliminazione  della 
aolfonrea  ò  di  circa  40  ore. 

Esperimento  S."" 

Medesima  cagna.  Peso  kg.  5,600.  Alimentazione  come  in  precedenza. 

5  gingno  1906.  —  Quantità  dell'  urina  emessa  nella  notte  cm*^  150. 
Reazione  acida.  Peso  specifico  1025.  Urea  gr.  20,864  %o.  Tracce  sen- 
sibili d'albumina. 

Iniezione.  —  Nel  pomeriggio  inietto  sotto  cute  1  gr.  di  solfourea  in 
10  cm'  d'acqua  distillata  e  150  cm'  di  soluzione  fisiologica  nella  cavità 
addominale. 

Applicazione  di  catetere. 

Eliminazione  della  solfourea. 

/m«o^— dopo  i6'.  Massimo — dopo  33\ 

6  giugno  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  delPurina  cm^  70.  Peso  specifico  1028.  Reazione  debolmente 
acida.  Tracce  d'albumina.  Urea  gr.  20,490%).  Reazione  della  solfourea 
spiccatamente  positiva. 

7  giugno  1906.  —  Alimentazione  come  in  precedenza. 

Volume  delle  urine  cm'  150.  Peso  specifico  1026.  Reazione  acida. 
Urea  gr.  20,496  %0.  Tracce  di  sangue.  Reazione  della  solfourea  debol- 
mente positiva. 

Nelle  prime  ore  del  mattino ,  in  una  data  quantità  d*  urina  raccolta 
col  cateterismo,  la  reazione  della  solfourea  è  negativa. 

8  giugno  1906.  —  Nell'urina  della  notte  la  reazione  della  solfourea  è 
negativa. 

Osservazione.  —  In  questo  esperimento  la  durata  dell' eliminazione 
della  solfourea  è  di  circa  42  ore. 

Esperimento  4.'' 

Medesima  cagna  del  peso  di  kg.  5,475.  Alimentazione  ordinaria. 

9  giugno  1906.  —  Quantità  dell*  urina  emessa  nella  notte  cm^  121. 
Peso  specifico  1031.  Reazione  acida.  Urea  gr.  22,168  Vqo?  Tracce  d'al- 
bumina. 

Iniezione  di  Ofi5  di  solfourea.  —  Nel  pomeriggio  inietto  sotto  cute 
5  centigr.  di  solfourea  in  1  cm*^  dì  acqua  distillata  e  150  cm**  di  solu- 
zione fisiologica  nella  cavità  addominale.  Applicazione  di  catetere. 

Eliminazione  bella  solfourea. 
'     Inizio— ào^  22'.  Massimo— diO^  36'. 

10  giugno  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  dell'urina  cm'  45.  Peso  specifico  1043.  Reazione  acida.  Tracce 
di  sangue    Urea  gr.  30,085  Yq^.  Reazione  della  solfourea  positiva. 

Nelle  ore  pom.  in  una  certa  quantità  d'  urina  la  reazione  della  sol- 
fourea è  debolmente  positiva. 

11  giugno  1906.  — Nell'urina  emessa  durante  la  notte  non  v^  è  pre-' 
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senza  dì  solfourea;  come  pure  la  solfourea  è  assente  nelle  arine  emesse 
al  mattino  e  nel  pomeriggio. 

Osservastonù  —  La  durata  dell*  eliminazione  in  questo  esperimento 
differisce  dai  precedenti  essendo  più  breve  e  meno  prolungata,  circa  2^ 
ore;  mentre  Vintsio  dopo  22\  ed  il  massimo  dopo  36\  non  differiscono 
dalie  precedenti  esperienze  che  di  pochi  minuti  in  più.  Però  in  questi 
quattro  esperimenti,  la  curva  è  continua,  ciclica;  nessuna  intermittenza, 
e  non  si  è  osservato  mai  nessun  disturbo  o  fenomeno  d*  intolleranza  da 
parte  delPanimale. 

Dosamento 

Ho  voluto,  credendo  di  fare  cosa  completa  e  buona,  determinare 
in  questi  primi  tre  esperimenti,  cioè  per  via  sottocutanea,  la  quan- 
tità di  solfourea  eliminata  in  rapporto  a  quella  iniettata.  Era  mia 
intenzione  praticare  un  dosaggio  esatto,  a  scopo  di  conoscere  quale 
quantità  di  solfourea  venisse  eliminata  come  tale. 

Per  la  mancanza  di  metodi  esatti  fui  costretto  ricorrere  al  me- 
todo approssimativo  di  Volhard  (l).  Feci,  con  questo  procedimento 
ripetuti  saggi,  e  conclusi  con  molta  approssimaziont»,  che  di  ogni 
grammo  di  tale  sostanza  iniettata  sottocutaneamente,  venivano  in 
media  eliminati  coll'urina  36-40  centigrammi. 

Produzione  in  animali  sani  di  nefriti  chimiche  mercè 
cantarìdina  ed  aloina.  Studio  della  permeabilità  re- 
nale colla  solfourea  iniettata  per  via  sottocutanea  ed 
endovenosa. 

1.^ 

Nefrite  chimica  da  cantarìdina.  Iniezione  di  solfourea 

per  via  sottocutanea. 

Ho  adoperato  per  tali  esperienze  la  nota  soluzione  di  Liehreich: 

Cantaridina  centigrammi  80. 
Idrato  di  potassa  centigrammi  40. 

Acqua  cm*  1000. 

# 

Ho  iniettato  di  tale  soluzione  1  cm^  fino  a  6  progressivamente 
e  non  ho  potuto  oltrepassare  tale  dose,  perchè  ebbi  a  lamentare 
per  ben  tre  volte  la  morte  degli  animali  che  presentavano  in  vita 
tutte  le  note  di  una  nefrite  cantaridinica. 

(1)  Si  aggiunge  delPaiumouiaca  alla  Boluzione  coutenente  la  solfurea  e  poi 
a  poco  a  poco  una  soluzione  titolata  di  nitrato  d^argeuto.  Si  precipitalo  zolfo 
allo  stato  di  solfuro  d^argento.  L'operazione  deve  durare,  finché  inzuppando 
nel  liquido  una  listarella  di  carta  da  filtro  e  provando  con  nitrato  d'argento 
ammoniacale  gli  orli  acquosi  della  macchia  lasciata  sulla  carta  non  si  ha  for- 
mazione di  una  macchia  nera  o  bruna. 

Dalla  quantità  di  solfuro  d'argento  formatosi  o  da  quella  di  sale  d'argento 
impiegata  si  deduce  la  quantità  di  solfourea.  Adoperai  una  soluzione  di  nitrato 
d'argento  (IT^/^o)  che  facevo  gocciolare  da  una  buretta  in  un  bicchiere,  in  cai 
era  una  data  quantità  d'urina,  a  cui  era  stata  aggiunta  ammoniaca.  Di  tanto 
in  tanto  su  listarelle  di  carta  da  filtro  bagnate  nell'urina  ed  ammoniaca,  re* 
devo  con  soluzione  di  nitrato  d'argento  ammoniacale  se  tutta  la  solfourea  era 
precipitata  allo  stato  di  solfuro  d'argento. 


—  355  — 

Sotto  questo  punto  di  vista,  solamente  con  una  esperienza,  ho 

potuto  studiare  ]a  permeabilità  renale  colla  solfourea,  iniettata  p^r 

^ia  sottocutanea,  controllando  poi  mercè  l'esame  istologico  dei  reni, 

le  alterazioni  patologiche  prodotte  dalla  cantaridina  suirepitelio 

renale. 

Esperimento 

Cagna  del  peso  di  Kg.  5.  Alimentazione:  pane  gr.  250  e  latte  gr.  200. 

29  giugno  1906.  —  Quantità  deirurìna  cm»  250. 

Peso  specifico  1032.  Reazione  debolmente  acida.  Urea  gr.  23,472  %). 
Naìraltro  d'importante. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  sotto  cute  1  cm*  della  solazione 
di'  cantaridinato  di  potassa  sopra  detta.  Nessun  disturbo  da  parte  del- 
Tanimale. 

30  gìagno.  —  Non  ha  emesso  urina,  e  per  mia  maggior  sicurezza  mi 
astengo  dì  praticare  Ti n lezione  di  cantaridinato  di  potassa. 

1*  loglio.  —  Alimentazione  ordinaria.  Volume  dell'urina  cm*  40.  Peso 
specifico  1034.  Reazione  acida.  Tracce  d'albumina.  Urea  gr.  24,776  %o. 

Iniezione.  —  Inietto  sotto  cute  1  cm"^  della  nota  soluzione  di  canta- 
ridinato di  potassa.  Nessun  disturbo  apprezzabile. 

2  luglio  1906  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  del- 
l'urina cm*  200.  Peso  specifico  1040.  Reazione  acida.  Urea  gr.  28,182%,. 
Albamina  circa  30  centigr.  per  mille.  Emoglobina  tracce. 

Iniezione.  —  Iniezione  sottocutaneamente  2  cm-'^  della  nota  soluzione 
di  cantaridinato  di  potassa.  Nessun  disturbo  da  parte  dell'animale. 

3  luglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria.  Quantità  dell'urina  cm'  200. 
Peso  specifico  1039.  Reazione  debolmente  acida.  Urea  gr.  25,650  %o. 
Emoglobina  tracce.  Albumina  circa  gr.  1  %q. 

Iniezione.  —  Inietto  sotto  cute  3  cm*^  della  nòta  soluzione  di  cantari- 
dinato di  potassa.  Nessun  disturbo  da  parte  dell'animale. 

4  loglio  1906  —  Alimentazione  ordinaria.  Volume  dell'  urina  emessa 
nella  notte  cm'  190.  Peso  specifico  1018.  Reazione  acida.  Urea  grm. 
14,091  %o.  Albumina  circa  centigr.  60  Voo* 

Iniezione.  —  Inietto  sotto  cute  4  cm^  della  nota  soluzione  di  canta* 
ridinato  di  potassa.  La  cagna  dopo  l'iniezione  ha  frequenza  respiratoria. 

5  loglio  1906.  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  delle 
orine  cm^  50.  Peso  specifico  1014.  Reazione  acida.  Urea  gr.  10,348  %o- 
Albumina  circa  gr.  I  %o. 

Iniezione.  —  Inietto  sottocutaneamente  5  cm'  della  nota  soluzione  di 
cantaridinato  di  potassa.  La  cagna  dopo  l'iniezione  ha  frequenza  respi- 
ratoria e  sete. 

6  loglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria.  Quantità  dell'urina  em^  120. 
Peso  specifico  1017.  Reazione  acida.  Urea  grm.  14,041  7oo*  Albumina 
«rm.  Vj  Vod 

Iniezione.  —  Inietto  sotto  cute  6  cm'^  della  nota  soluzione  di  cantari- 
dinato dì  potassa.  La  cagna  dopo  l'iniezione  ha  conati  di  vomito. 

7  luglio  1906  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Volume  dell'urina 
cm*  70.  Peso  specifico  10-16  Reazione  acida.  Urea  gr  13,040  %o.  Al- 
bumina gr.  1  %o. 

Iniezione  di  solfourea.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  sotto  cute  1  gr.  di 
solfoorea  in  10  cm'  d'acqua  distillata  e  150  cm^di  soluzione  fisiologica 
nella  cavità  addominale.  Applicazione  di  catetere. 
Eliminazione  della  solfourea. 
InìMio  dopo  i8'  —  Massimo  dopo  30' . 
8  loglio  1006  —  Alimentazione  ordinaria.  Quantità  dell'urina  emessa 
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'  nella  notte  cm^  100.  Peso  specifico  1017.  Reazione  acida.  Albamina 
gr.  1  %).  Urea  gr.  13,692  %o.  La  reazione  della  solfourèa  è  sploeAta- 
mente  positiva, 

9  luglio  1906.  —  Non  avendo  la  cagna  emessa  urina  nella  notte,  nelle 
prime  ore  deJ  mattino  col  cateterismo  estraggo  alcuni  cm'  d'urina»  in 
cui  la  reazione  della  solfourèa  è  debolmente  positiva. 

In  urina  raccolta  col  catetere  nelle  ore  pom.  la  reazione   della    0OI- 
r  fourea  è  negativa, 

10  luglio  1906.  "  La  cagna  è  morta  con  fenomeni  di  anuria,  vomiio 
e  convulsioni. 

AlPautopsia  aperta  la  vescica  si  riscontra  iperemioa,  retratta,  e  si 
rinvengono  solamente  alcune  gocce  d'urina,  in  cui  la  reazione  della  sol- 
fourèa risulta  negativa^  I  reni  si  presentano  fortemente  congesti  e  si 
nota  iperemia  agli  altri  organi  parenchimali. 

Esame  istologico  dei  reni. 

Previa  fissazione  in  Mùller,  colorazione  in  ematossilina  edeosina,  ho 
riscontrato:  capillari  renali  dilatati,  stravasi  emorragici  sotto  la  capsula 
renale,  nei  glomeruli,  neirinterno  della  capsula  di  Bowmann  e  nei  ca- 
nalicoli urinipari. 

Osservazione.  —  In  questo  unico  esperimento  da  nefrite  cantaridinica, 
la  durata  deireliminazione  della  solfourèa  è  siata  di  circa -^^  ore.  Nes- 
suna intermittenza;  curva  ciclica,  continua. 

Nefrite  chimica  da  aloina. 

• 

Ho  adoperato  per  questi  esperimenti  Valoina  Merck. 

Ho  iniettato  tale  sostanza  da  25  centigrm.  a  8  grm.  in  una 
sola  volta,  però  fino  a  grm.  l'/^  non  ebbi  a  lamentare  nessun  in- 
conveniente; mentre  alla  dose  di  grm.  2  ebbi  per  ben  due  volte 
la  morte  degli  animali,  che  soccombettero  con  produzioni  di  sca- 
riche alvine,  dando  segni  di  irrequietezza  esagerata.  All'autopsia 
si  riscontrò  forte  congestione  di  tutti  gli  organi  addominali. 

Malgrado  che  lavori  sulla  nefrite  da  aloina  asseriscano  che  que- 
sta sostanza,  pur  provocando  un'intensa  nefrite,  rispetta  la  vita 
degli  animali,  nondimeno  io  ebbi  a  lamentare  con  queste  dosi  alte 
(2  grm.)  la  morte  dei  cani,  forse  perchè  questa  dose  era  iniet- 
tata quando  nei  giorni  precedenti  già  si  erano  iniettate  delle  pic- 
cole quantità. 

Ho  sempre  adoperato  una  soluzione  airi  su  10  di  aloina,  e  sic- 
come Taloina  a  freddo  facilmente  precipita,  cosi  pria  di  pix)cedere 
all'iniezione,  riscaldavo  la  soluzione  a  bagno-maria  ad  una  tem- 
peratura uguale  a  quella  del  corpo. 

Coll'esame  istologico  dei  reni  ho  potuto  controllare  e  studiare 
le  alterazioni  patologiche  prodotte  dall'aloìna,  (nefrite  diffusa  emor- 
ragica), e  su  queste  alterazioni  ho  potuto  eolla  solfourèa  studiare 
la  permeabilità  renale  nella  sua  evoluzione  ciclica  e  nella  sua 
curva,  con  due  sole  esperienze,  una  per  via  endoyenosa  e  l'altra 
per  via  sottocutanea. 


!.• 

NSFRITE  DA  ALOINii.  INIEZIONE  DELLA  80LF0UREA  PER  VIA  ENDOVENOSA. 

Bsperimento. 

Cagna  di  colorito  bianco  e  nero.  Peso  Kg.  8.  Alimentazioae  :  pane 
grm.  290  e  latte  grm.  200. 

13-14-15  luglio  1906.  — Media  della  quantità  delle  urine  cm'^  110. 
Peso  specifico  1017.  Reazione  leggermente  aloaliua.  Urea  geco.  9,128  7oo* 
Noiraltro  d'importante. 

16  Inglio.  —  Alimentazione  ordinaria. 
Urine  normali. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  sotto  cute  25  centigrin  di  aloina  in 
5  cm'  d*acqiia  distillata. 
Nessun  disturbo  da  parte  deiranimale. 

17  loglio  1906.  ~  Quantità  delle  urine  cm*^  130.  Peso  specifico  103). 
Reazione  debolmente  acida.  Albuminacentigrin.  20  7<io*  Ureagrm.  20,864^0^. 

18  luglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Volume  delfurina  cm"^  175.  Peso  specifico  1013.  Reazione  acida.  Al- 
bumina circa  centigrm.  25  7eo*  Urea  grm.  10,432. 

Iniezione*  —  Inietto  sotto  cute  :  aloina  50  centigrm.  in  10  em'^  d*acqua 
distillata. 

Nessun  disturbo  apprezzabile. 

19  luglio  1906.  —  La  cagna  ba  emesso  nelle  24  ore  appena  pochi  cm' 
di  urina.  Albumina  centigrm.  30  7oo* 

20  luglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Nelle  urine  nulla  d'importante,  salvo  circa  30  centigrm.  per  Voo  ^^ 
albumina. 

Iniezione. — Inietto  sottocutaneamente:  aloina  centigrm.  50  in  10  om' 
d*acqna  distillata.  Nessun  disturbo  da  parte  deiranimale. 

21  luglio  1906  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  delle 
urine  cm**^  450.  Reazione  acida.  Peso  specifloo  1008.  Urea  grm.  7,586  %o. 
Albumina  centigrm.  25  "/oo- 

22  luglio  1906. —  Nell'urina  d'importante:  albumina  circa  30  centigrm 

Imezione.  —  Inietto  sotto  cute  :  aloina  grm.  1  in  20  cm^  d*acqua  di- 
stillata. 
Nessun  disturbo  da  parte  delPanimale. 

23  luglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  delle  urine  cm*^  90.  Peso  specifico  101 1.  R'ìazione  debolmente 
acida.  Urea  grm.  15,372  ^j^.  Presenza  di  sedimento  macroscopico  sotto 
forma  di  polvere  rosso-bruna.  Albumina  centigrm.  30  Vo^.  Emoglobina 
tracce. 

24  luglio  1906.  —  Alimentazione  come  in  precedenza.  Volume  delle 
urine  cm^  300.  Reazione  acida.  Peso  specifico  1013.  Urea  grm.  13,450  7oo* 
Albumina  circa  centigrm.  30  7oo*  emoglobina  tracce. 

Iniezione.  —  Inietto  sottocutaneamente  :  aloina  grm.  1  %  in  20  cm* 
d'acqua  distillata.  La  cagna  dopo  Tiniezione  ha  sete  intensa. 

25  luglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 

Quantità  dell'urina  cm^  120.  Reazione  debolmente  acida.  Peso  speoi- 
fioo  1041.  Pre3ei^  di  sedimento  macroscopico  sotto  forma  di  polvere 
rosso-bruna.  Emoglobina  tracce.  Albumina  circa  grm  2  %.  Urea  grm, 
28,688  Voo.  Nuiraltro  d'importante. 

26  luglio  1906.  —  Alimentazione  ordinaria. 
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Velame  delle  urine  cm^  350.  Reazione  acida.  Peso  specifloo  1015.  Al- 
bumina grm.  1  %  %o.  Emoglobina  tracce.  Urea  grm.  21,136  %o.  Nul- 
Taltro  d'importante. 

27  luglio  906.  —  Alimentazione  ordinaria.  Quantità  delle  urine  cm' 
150.  Reazione  debolmente  acida.  Peso  specifico  1014.  Albumina  grm. 
1  %o.  Emoglobina  tracce.  NuH'altro  d'importante. 

Iniezione,  —  Nelle  ore  pom.  inietto  nella  giugulare  destra  1  grm.  di 
solfourea  in  10  cm'  d'acqua  distillata  e  250  cm'  di  soluzione  fisiologica. 
Applicazione  di  catetere. 

Eliminazione  della  solfourba. 

Inizio  dopo  45\  Massimo  dopo  55\ 

28  luglio  1906.— Alimentazione  ordinaria.  Volume  delie  urine  cm' 140. 
Reazione  acida.  Peso  specifico  1015.  Albumina  centigr.  60  y^^  Urea 
gr.  24,776  Voo.  Reazione  della  solfourea  spiccatamente  positiva. 

29  luglio  1906. — Alimentazione  come  in  precedenza.  Quantità  delle  urine 
om''  130.  Peso  specifico  1032.  Reazione  acida.  Albumina  circa  gr.  %  y, . 
Urea  grm.  23,475  %o-  Reazione  della  solfourea  debolmente  positiva. 

In  urina  raccolta  col  catetere  sia  nelle  prime  ore  dei  mattino,  sia  nel 
pomeriggio,  la  reazione  della  solfourea  risulta  negativa. 

Osservazione.  —  In  queito  unico  esperimento  la  durata  dell'elimina- 
zione della  solfourea  è  stata  di  circa  40  ore.  Nessuna  intermittenza. 
Curva  d'eliminazione  ciclica,  continua.  Nessun  disturbo  apprezzabile  dopo 
l'iniezione  della  solfourea.  Diminuzione  di  peso  dell'  animale  di  circa 
kg.  mezzo. 

* 

Nefrite  da  aldina.  Iniezione  della  solfourea 

PER  via   sottocutanea. 

Esperimento. 

Medesima  cagna.  Peso  kg.  7,350.  Alimentazione  come  in  precedenza. 

30  luglio  1906. —  Quantità  delle  urine  cm''  170.  Peso  specifico  1014. 
Reazione  acida.  Urea  gr.  16,952%».  Albumina  oentigg.  40  %9. 

Iniezione.  -  Nel  pomeriggio  inietto  sotto  cute  1  gr.  di  aloina  in  20 
cm*'**  di  acqua  distillata.  Nessun  disturbo  apprezzabile. 

31  luglio  1906.— Alimentazione  ordinaria.  Volume  delle  urine  cm' 200. 
Peso  specìfico  1012.  Reazione  acida.  Albumina  centigr,  30  Vm.  Urea  gr. 
19,215  Voo.  Uroeritrina  presente.  Presenza  di  sedimento  macroscopico 
sotto  forma  di  polvere  rosso  bruna. 

Iniezione.  —  Nelle  ore  pom.  inietto  sotto  cute  1  gr.  di  solfourea  in 
20  cm^  di  acqua  distillata  e  200  cm"*  di  soluzione  fisiologica  nel  cavo 
peritoneale.  Applicazione  di  catetere, 

EUMINAZIONE   della   SOLFOUREA. 

Inizio  dopo  29\  Massimo  dopo  4i\ 

La  cagna  dopo  l'iniezione  si  mostra  molto  agitata. 

P  agosto  1906.  —  Alimentazione  ordinaria.  Quantità  delle  urine  cm' 
150.  Peso  specifico  1014.  Reazione  acida.  Albumina  (siero  albumina) 
centigr.  30  %«  Urea  gr.  15,732  Vi^.  Reazione  della  solfourea  spiccata- 
mente positiva. 

2  agosto  1906.  —Alimentazione  ordinaria. 

Volume  delle  urine  cm'^  J20.  Peso  specifico  1032.  Reazione  acida. 
Albumina  centigrm.  40  7oo-  Emoglobina  tracce.  Urea  grm.  24,124  Voo- 
NuH'altro  d'importante. 

La  reazione  della  solfourea  è  debolmente  positiva. 
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In  arina  raccolta  col  catetere  nelle  prime  ore  del  mattino  e  nelle  ore 
pom.  la  reazione  della  solfoarea  risulta  negativa, 

3  agosto  1Q96. —  Alimentazione  come  in  preceden2<i.  Volume  delle  urine 
cm^  145.  Reazione  acida.  Peso  specifico  1034.  Albumina  grm.  Vf  7o* 
Urea  grm.   24,776  «/o^. 

ReazioDe  della  ^olfourea  negativa. 

Essendo  la  cagna  in  uno  stato  di  profondo  defedamento  e  temendo  che 
non  morisse  Della  notte  susseguente,  la  sacrificai  col  cloroformio  per  ìndi 
procedere  alTesame  anatomo-patologico  dei  reni. 

Airaotopsia  riscontro  lieve  congestione  di  tutti  gli  organi  addominali 
ed  i  reni  si  presentano  lievemente  ingrossati  e  congesti.  Asporto  i  reni 
e  fattene  diverse  sezioni,  li  fisso  nel  liquido  di  Muller. 

Esame  istologico.  Colorazione  in  ematossilina  ed  eosina:  rigonfia- 
mento torbido,  congestione  ed  emorragie,  glomeruli  turgidi  e  capsula  di 
Bowmann  sfaldata. 

Osservazione^.  —  In  questo  esperimento  la  durata  deireliminazione  della 
solfoarea  è  stata  approssimativamente  di  37  ore.  Nessuna  intermittenza. 
Curva  d^eliminazlone  ciclica,  continua. 
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Conclusioni. 


Riepilogando,  le  conclusioni  che  si  possono  trarre  dalle  prece- 
denti esperienze  nella  esplorazione  della  funzione  renale  mercè 
la  solfourea  sono  : 

r).  La  solfourea  è  una  sostanza  innocua,  ed  a  dose  abbastanza 
alta  (1  grm.  per  ogni  iniezione),  non  dà  fenomeni  tossici  o  altri 
disturbi  che  possono  mettersi  in  rapporto  colla  sostanza  in  parola. 

ir).  Chimicamente  si  riscontra  con  faci  Ita  nelle  urine  anche 
a  dosi  minime  (0,05) 

Iir).  Essendo  una  sostanza  analoga  all'  urea  può  adoperarsi 
senza  preconcetti,  tanto  più  che  in  animali  a  funzionalità  renale 
integra,  mai  si  è  notato  nelle  urine  qualche  principio  chimico- 
patologico,  che  abbia  potuto  mettersi  in  rapporto  col  l'uso  anche 
prolungato  di  detta  sostanza. 

IV*).  Adoperata  anche  per  molto  tempo  non  produce  né  defe- 
damento,  nò  debilitamento  dell'organismo  animale. 

V).  Iniettata  ipodermicamente,  non  produce  negli  animali  ri- 
sentimenti dolorosi  e  né  tampoco  infiammazioni  locali,  e  viene  ad 
essere  assorbita  ed  eliminata  colla  stessa  facilità  di  quando  la  si 
inietti  per  la  yia  peritoneale  ed  endovenosa  (giugulare). 

Vr).  Durante  il  moivimum  d*eliminazione  di  tale  sostanza  ri- 
petute volte  si  é  notato  diminuire  la  cifra  dell'urea  e  poi  aumen* 
tare  man  mano  che  la  solfourea  andava  scomparendo  nelle  urine. 

Vir).  Dalla  precedente  tabella  appare  chiaramente  nelle  diverse 
esperienze  il  modo  di  esplicarsi  di  tale  sostanza  attraverso  il 
filtro  renale  riguardo  all'inizio,  al  maximum,  alla  durata  ed  alla 
curva  d'eliminazione. 

Nel  porre  fine  a  questo  lavoro  sento  il  dovere  di  porgere  le 
più  vive  azioni  di  grazie  all'illustre  prof.  Malerba  per  i  consigli 
e  l'aiuto  di  cui  mi  fu  largo. 


Clinica  Medica  di  Modena.  —  Prof.  Ereole  GalTftgllt 

SULLA  CLOROSI  MASCHILE  DELLA  PUBERTÀ' 

NOTA   DEL 

Doti.  OUSTATO  TERRARI 

AsBistente 


Quest'anno  è  capitato  in  Clinica  un  caso  che  per  l'esame  ema- 
toscopico  e  per  Tinsieme  del  quadro  morboso  si  è  creduto  consi- 
derarlo come  un  belTesempIare  di  clorosi  maschile  della  pubertà. 
Nella   letteratura  medica  sul  riguardo  della  clorosi   maschile 
troTÌamo  pareri  discordi.  Limitandomi  a  risalire  alla   metà  del 
secolo  passato  Trousseau,  il  quale  come  gli  altri  suoi  antecessori 
partiva  dallo  stretto  rapporto  tra  clorosi  e  mestruazione,  senten- 
ziava che  neir  uomo  si  hanno  delle  anemie ,  non  delle   clorosi. 
Nonat,  invece,  nel  mentre  riconosceva  essere  l'anemia  un  fatto 
ben  distinto  dalla  clorosi,  definiva  questa  ceme  una  diminuzione 
delle  forze  dell*  ematosi ,  ammettendo  non  solo  la  possibilità  di 
essa  nelTuomo,  ma  la  sua  frequenza  ancora,  in  modo  speciale 
nei  bambini.  Hoffmann  segue  le  idee  di  Trousseau,  e  dichiara  ad- 
dirittura follia  r  accettare  V  esistenza  di  una  clorosi  maschile. 
Noorden  e  Laache  sono  del  medesimo  parere:  «cSenoi  dovessimo 
scrive  quest'ultimo  «ammettere  senz'altro  coi  francesi  una  clo- 
rosi della  pubertà  anche  nell'uomo,  verremmo  a  togliere  alla  ma- 
lattia uno  dei  tratti  suoi  caratteristici  ». 

Le  idee  del  Nonat  non  sono  certo  al  giorno  d'oggi  diflTusamente 
accreditate,  tuttavia  non  mancano  autori  che  parlano  in  favore 
della  clorosi  maschile.  Crawl tz,  per  esempio,  nota  che  si  danno 
senza  dubbio  anche  dei  casi  di  vera  clorosi  nell'  uomo  giovane , 
in  cui  sono  ben  manifesti  tutti  i  sintomi  di  tale  morbosità.  Molle 
dice  pure  che  esiste,  ma  che  non  ha  mai  sintomi  cosi  caratteri- 
stici come  nella  donna,  e  aggiunge  che  si  può  ritenere  come  pa- 
tognomonico  della  clorosi  maschile  il  soffio  venoso  alla  femorale, 
fatto  che  non  ha  avuto  conferma  dai  successivi  osservatori.  Wun- 
derlich  assicura  che  la  clorosi  si  presenta  particolarmente  in  gio- 
vani di  costituzione  delicata,  che  hanno  occupazioni  sedentarie , 
come  sarti,  scrivani  etc.  Castellino  e  Germano  ne  ammettono  l'e- 
sistenza, credendola  per  altro  melto  rara;  cosi  Eichhorst. 

Un'impressione  che  si  riceve  dall'esame  delle  varie  opinioni  è 
questa  che  la  difficoltà  che  si  oppone  all'  ammettere  la  clorosi 
maschile  dip^tide  dal  concetto  tradizionale  che  la  clorosi  sia  inti- 
mamente connessa  coU'evoluzione  sessuale  della  donna.  Il  fatto 
nostro  però  e  due  del  Prof.  Monari  (Gazz.  degli  Osp.  1902),  al- 
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lievo  della  scuola  dì  Modena,  i  quali  hanno  moltissima  analog-ia 
col  predetto,  riguardano  individui  maschi  nel  periodo  pure  della 
pubertà. 

Essendo  convinto  che  a  servizio  della  scienza  non  bastino  le 
asserzioni  apodittiche  in  un  senso  o  nelTaltro  dei  medici  precitati, 
ed  avendo  trovato  che  ad  onta  siano  in  discreto  numei*o  i  fautori 
della  clorosi  maschile,  dei  quali  però  per  brevità  ne  ho  omesso 
parecchi,  pure  fanno  grande  difetto  le  osservazioni  dettagliate  e 
inconcusse,  cosi  mi  sono  deciso  a  pubblicare  il  caso  mio,  e  in 
appoggio  mi  gioverò  quasi  unicamente,  neirillustrarlo,  delle  due 
osservHzioni  dei  Monari,  che  si  riferiscono  appunto  aIi*epoca  della 
pubertà. 

Contadino  di  anni  6.  Il  padre  morì  a  50  anni  di  apoplessia,  la  madre 
è  \ivente  e  sana,  come  pure  i  fratelli  e  le  sorelle;  uno  dicesi  sia  morto 
di  tifo  a  3  anni.  Da  piccolo  egli  non  sofferse  di  malattia  alcuna,  solo 
all'età  di  6  anni  assicura  la  madre  che  era  un  po'  più  pallido  che  gii 
altri  figli.  Un  anno  fa,  senza  causa  nota,  una  sera  fu  preso  da  un  forte 
dolore  colico  allMmo  ventre,  che  non  apportò  gravi  conseguenze,  scompa- 
rendo dopo  pochi  giorni  È  da  questo  momento  che  datano  i  suoi  disturbi, 
i  quali  consistettero  dapprincipio  in  perdita  di  appetito,  diminuzione  di 
forza  massime  alle  gambe ,  poca  resistenza  al  lavoro,  accompagnati  d  i 
un  forte  ìmpallidìmento  della  cute  e  delle  muecose  visibili ,  che  rag- 
giunse in  breve  un  grado  altissimo,  con  tinta  giallo  verdastra  spiccatis- 
sima. Nel  frattanto,  alvo  abbastanza  regolare,  ma  per  poehi  giorni  tal- 
volta un  pò  di  diarrea.  Nell'estate  decorsa  venne  sottopoito  per  tre  mesi 
alle  spugnature  fredde  e  alle  iniezioni  intramuscolari  di  ferro  citro-am- 
moniacale,  da  cui  si  ottenne  soltanto  un  parziale  ricupero  delle  forze,  il 
ritorno  delPappetito  e  un  modico  miglioramento  nel  colorito.  Entrò  in 
Clinica  il  3  novembre  1907. 

È  di  condizione  scheletrica  regolare,  però  con  scarso  sviluppo  relati- 
vamente all'età,  misurando  l'altezza  della  statura  m.  1,45,  la  grande 
apertura  delle  braccia  1,50,  il  perimetro  toracico  0,70  a  livello  delle 
papille  mammarie:  quindi  solo  un  lieve  aumento  della  grande  apertura 
delle  braccia  in  confronto  alTaltezza  della  persona.  La  voce  ha  timbro 
infantile.  I  capelli  sono  di  colore  biondiccio,  piuttosto  radi  e  sottili;  le 
sopracciglia  poco  sviluppate,  massime  nella  metà  esterna,  dove  rasso- 
migliano a  peluria;  muscolatura  esile;  pannicolo  adiposo  discretamente 
abbondante  ;  normali  le  glandule  linfatiche  accessibili  alla  palpazione. 
Li  temperatura  nel  periodo  di  degenza  non  superò  mai  i  37 ,  con  una 
media  di  36,7.  Gli  organi  genitali  sono  allo  stato  infantile:  mancano  af- 
fatto i  peli  al  pube,  l'asta  è  piccolissima,  di  forma  regolare,  col  ghiande 
coperto  per  intero  dal  prepuzio,  il  quale  però  si  lancia  rctrarre  regolar- 
mente; i  testicoli  del  volume  circa  di  un  piccolo  fagiuolo 

Collo  piuttosto  corto ,  con  spiccate  pulsazioni  lungo  le   carotidi.   Ap- 
plicando lo  stetoscopio  tra  le  inserzioni  inferiori  degli  sterno  cleido-ma 
stoidei,  si  percepisce  un  distinto  rumore  continuo,  che  talvolta  assume 
un  lieve  carattere  musicale.  L'esame  della  bocca  è  negativo. 

Il  torace  è  di  forma  un  pò  conica  con  apice  tronco  in  basso,  alquanto 
appiattito  daU'avanti  all'indietro,  e  si  nota  abbastanza  pronunziato  nel- 
r  area  precordiale  un  urto  ondulatorio  sistolico  nel  terzo  e  nel  quarto 
spazio  intercostale  di  sinistra,  con  massimo  d^intensità  nel  terzo.  Polso 
regolare  per  ritmo  e  della  frequenza  di  90  battiti  al  minuto;  pressione 
arteriosa  mm.  135-140.  La  percussione  cardiaca  fornisce  un'area  di  ot- 
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tunUk  TOÌatWa  colle  seguenii  misure  (metodo  Conoato):  fascio  vascolare 
in  primo  s^^asio  intereo^atle  cm.  4,  nel  secondo  5,5,  ventricolo  destro  13, 
stnistTO  9,5.  Ascoltando  sui  diversi  focolai  odesi  ud  rumore  di  soffio  a  ca- 
TaUeie  dolce,  clie  segue  il  primo  tono,  ma  con  massimo  d'intensità  nel 
seeonAo  s^zio  intercostale  sinistro,  in  prossimità  delle  inserzioni  sternali 
delle  false  costole. 

Trulla  di  abnorme  a  carico  dell^apparecchio  respiratorio,  se  si  eocettui 
una  leggera  frequenza  di  respiro  (30  atti  al  minuto)  e  un  pò  di  ruvi- 
dezza infantile  del  murmurc. 

Circa  air  addome,  applicando  la  mano  sotto  V  arco  costale  sinistro  e 
involtando  il  paziente  a  compiere  profondi  atti  inspiratori,  si  palpa  il 
pò  0  inferiore  della  milza,  la  quale  alla  percussione  misura  nei  suoi  dia- 
metri cm.  16  e  8.  Nel  quadrante  superiore  di  destra  non  si  palpa  il 
margine  inferiore  del  fegato,  la  cui  area  relativa  di  percussione  misura 
nella  linea  mediana  cm.  10,  nella  parasternale  destra  12,  neirasceìlare 
anteriore  13. 

Appetito  mediocre;  alvo  regolare.  L*esame  del  succo  gastrico  non  si 
fece  per  essersi  rifiutato  l'infermo. 

I  vari  esami  di  urina  praticati  diedero  :  quantità  media  giornaliera 
e.  e.  1500  ,  colorito  giallo  chiaro  con  scarsissimo  sedimento ,  reazione 
acida,  p.  sp.  in  media  1015,  negativa  la  ricerca  dell' albumina  e  dello 
zucchero,  qnalche  volta  traccio  d'indacano,  urea  nelle  24  ore  in  media 
gr.  23,3,  scarsissima  Turobillna.  Negativa  riuscì  la  ricerca  nelle  feocle 
di  nova  e  di  parassiti  intestinali. 

II  primo  esame  del  sangue  diede:  globuli  rossi  5,002,000,  bianchi 
1016,  emoglobina  50;  quindi  valore  globulare  0,50.  In  preparati  per  stri- 
sciamento si  notarono  forme  diverse  di  globuli  rossi  (poichilocitosi),  tra 
le  qaali  parecchie  nane,  senza  nucleo;  riguardo  ai  leucociti,  predomina- 
vano le  cellule  polinucleri  a  granulazioni  neutrofile ,  e  scarseggiavano 
quelle  a  granulazioni  eosinoflle.  Il  numero  delle  piastrine  pressoché 
normale. 

Negativo  Tesame  oftalmoscopico. 

Fu  sottoposto  di  nuovo  airidroterapia  con  concomitante  eomministra- 
zione  di  enolito  di  ferro,  nonché  a  un'alimentazione  mista. 

Uscito  dalla  Clinica  il  12  gennaio  di  quest'anno  in  notevole  miglio- 
ranza:  l'appetito  era  completamente  ritornato,  le  forze  in  gran  parte  ri- 
stabilite, le  guancie  avevano  assunto  una  lieve  tinta  rosea,  il  rumore 
anemico  del  collo  scomparso ,  e  diminuito  d' intensità  il  soffio  sistolico 
del  cuore.  L*  ultimo  esame  del  sangue  diede  :  globuli  rossi  5,020,300 , 
bianchi  9,160,.  emoglobina  65;  quindi  valore  globulare  0,65. 

Il  quadro  morboso  offerto  da  codesto  infermo  è  interamente 
quello  delia  clorosi  quale  noi  Tosseinriamo  nelle  giovinette,  del 
resto  mancando  qualsiasi  traccia  di  linfatismo  o  di  scrofola ,  e 
Tetà  coincide  collo  sviluppo  sessuale. 

Venendo  a  qualche  particolare,  notiamo  nelTanamnesi  prossima 
la  circostanza  che  la  malattia  prese  le  mosse  da  un  forte  dolore 
al  basso  ventre ,  qualificato  da  lui  e  dalla  famiglia  per  colico , 
fatto  che  può  appoggiare  1*  opinione  di  coloro  che  ritengono  la 
clorosi  di  origine  intestinale.  Ma  soggiungo  subito  che  tale  di- 
sturbo si  dileguò  in  pochi  giorni,  né  vi  sarebbe  proporzione  tra 
la  tenuità  di  esso  e  la  conseguenza  abbastanza  grave  di  una  clo- 
rosi intensa  e  ostinata;  quindi  sarei  condotto  a  considerarlo  come 
un  evento  fortuito.  D*  altra  parte  alla  colica  seguirono  presto  i 
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fenomeni  caratteristici  di  una  clorosi  a  rapido  corso,  per  cui  se 
anche  non  vuoisi  ammettere  Torigine  enterica  di  tale  malattia, 
non  possiamo  escludere  un  qualsiasi  legame,  ancora  ignoto  ,  tra 
il  fenomeno  iniziale  e  i  successivi,  tanto  più  che  in  seguito,  seb- 
bene Talvo  fosse  di  consueto  regolare,  pure  non  mancò  talvolta 
un  pò*  di  diarrea. 

Una  qualche  importanza  può  darsi  anche  a  ciò  che,  a  detta 
della  madre,  il  ragazzo  fin  da  fanciullo  era  un  pò  più  pallido  d^ 
fratelli,  il  che  già  indica  una  tendenza  alla  povertà  del  sangue. 

Fece  poi  maggiore  impressione  in  questo  caso  il  ritardo  di  svi- 
luppo, di  fronte  a  quello  corporeo,  di  tutto  intero  rappareochio 
sessuale  in  rapporto  all'età  di  16  anni,  sebbene  non  sia  raro  in- 
contrarlo nelle  persone  di  campagna,  meno  esposte  dei  cittadini 
alle  precoci  eccitazioni  veneree. 

Riguardo  all'esame  obiettivo,  seppure  ci  è  concesso  di  assegnare 
un  valore  assoluto  ai  dati  raccolti,  si  rinvenne  anzitutto  il  fascio 
vascolare  notevolmente  ristretto,  la  qual  cosa  sta  in  accordo  colia 
ipoplasia  del  sistema  vascolare  riscontrata  spesso  da  Virchow 
nella  clorosi,  su  cui  egli  fondò  la  sua  ben  nota  teoria.  Il  cuore 
poi  non  apparve  ingrandito  né  ali*  esame  plessimetrico,  né  al- 
rispezione,  inquantochè  rictus  si  mostrava  nel  terzo  e  nel  quarto 
spazio  intercostale  di  sinistra,  con  massimo  d* intensità  nel 
terzo:  qui  siamo  ben  lungi  dalla  sede  ammessa  dagli  autori  nel 
quinto  spazio  intercostale  per  lo  stato  fisiologico,  sede  oppugnata 
dalla  nostra  scuola,  in  cui  si  è  potuto  già  da  lungo  tempo  sta- 
bilire che  nel  sano  la  sede  dell'ictus,  nella  sua  massima  intensità, 
l'abbiamo  circa  nel  67  7o  ^^^  quarto  e  nel  33  7o  ^^^  quinto,  es- 
sendosi rilevato  che  nei  fanciulli  si  ha  anche  nel  terzo;  e  av- 
vertasi che  appunto  nel  nostro  infermo  le  condizioni  di  sviluppo 
dell'organismo  si  avvicinavano  non  poco  a  quelle  della  fanciul- 
lezza. La  milza,  invece,  si  mostrò  alquanto  ingrandita. 

Un  ultimo  fatto  degno  di  considerazione  è  la  resistenza  oppo- 
sta dalla  malattia  alle  due  cure  principali  da  noi  adoperate  e 
sperimentate  vantaggiose  nella  clorosi  della  donna,  cioè  l'idrote- 
rapia e  i  preparati  di  ferro,  soprattutto  per  via  sottocutanea.  È 
bensì  vero  però  che  essa  suol  cedere  a  codesti  e.^pedienti,  ma  è  al- 
trettanto vero  che  pur  si  danno  casi  abbastanza  ribelli,  soggetti  a 
recidive,  e  non  di  rado  si  osserva  che  donne  clorotiche  all'epoca 
della  pubertà,  anche  guarite,  conservano  per  tutta  l'esistenza  una 
traccia  indelebile,  della  malattia  sofierta. 

Caso  1  ^  (MoDari)  —  Calzolaio  di  anni  16,  di  cui  il  padre  morì  in 
età  avanzata  per  un'affezione  dell* apparato  respiratorio,  con  nulla  dal 
lato  collaterale.  Non  sofferse  malattie  fino  airetà  di  8  anni ,  nel  qual 
tempo  lo  incolse  una  bronchite  che  Io  costrinse  al  letto  per  circa  un 
mese.  A  12  anni,  senza  causa  nota,  cominciò  a  provare  facile  senso  di 
stanchezza  e  un  dolore  localizzato  alla  regione  inguino-crurale  destra, 
che  si  esacerbava  a  periodi  irregolari  senza  rapporto  col  movimento  o 
col  riposo.  A  poco  a  poco  si  fece  pallido,  i  sintomi  di  prostrazione  au- 
mentarono, cosicché  egli  si  decise  a  entrare  neirOspedale  di  Modena  il 
12  gennaio  190 1. 
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È  dì  statura  alta  e  scheletro  regolare,  con  pannicolo  adiposo  abbon- 
dante, pallido,  con  temperatura  normale,  senza  glandolo  ingrossate,  né 
edemi.  Il  volto,  atteggiato  a  mestizia  per  una  pronunciata  subtumidezza 
delle  sne  parti,  specialmente  alle  palpebre,  con  marcata  velatura  sotto- 
palpebrale^  ricorda  abbastanza  bene  la  facies  cloroiica.   Al  collo  esiste 
una  pulsazione  visibile  delle  regioni  carotidee;  sul  bulbo  della  giugulare 
ai  avverte  on  intenso  ronzio  venoso,  che  talora  assume  un  carattere  mu- 
sicale, e  su  quello  di  destra  un  leggero  fremito  tattile.  L*area  cardiaca 
normale.  Sa  tutti  i  focolai,  ma  specialmente  su  quello  della  polmonare, 
sì  ascolta  un  dolce  rumore  di  soffio  sistolico.  NuITa'tro  d'interessante. 
Esame  del  sangue:  globuli  rossi  3,583,000,  bianchi  6,100,  emoglobina  40 
Sottoposto  alle  iniezioni  di  ferro   citro- ammoniacale  con  cacodilato 
sodico,  in  causa  dì  una  febbriciattola  che  sopravvenne,  di  origine  ignota, 
solo  in  seguito  cominciò  ad  acquistare  le  forze  e  il  colorito,  si   fecero 
meno  intensi  i  rumori  di  soffio  al  cuore  e  alla  giugulari,  e  usc\  dairO- 
spedale  dopo  3  mesi  di  degenza,  molto  migliorato.  L*esame  del  sangue 
dtava  allora  globuli  rossi  4,875000,  bianchi  6,200,  emoglobina  60. 

Caso  2.**  (Monari).  —  Contadino  di  anni  13,  con  gentilizio  buono,  e 
che  non  fu  mai  ammalato.  Sulla  fine  del  dicembre  1900  cominjiò  a 
provare  un  forte  dolore  trafitti vo  alla  reg-one  inguino-crurale  di  sinistra, 
che  si  esacerbava  ad  accessi,  e  che  esso  avvertiva  quando  stava  in  piedi 
o  affaticava  l'arto  stesso.  Curuto  con  frizioni  calmanti  e  risolventi  non 
migliorò,  finché  perdurando  da  mesi  dotti  disturbi,  ed  e<«sendosi  fatto  pal- 
lido, entrò  neirOspedale  di  Modena  il  27  aprile  1901. 

È  di  costituzione  apparente  olente  buona ,  con  colorito  pallido  della 
pelle  e  delle  muccose  visibili.  Alle  gingulari  si  ascolta  un  manifesto  ru- 
more venoso.  L'esame  del  sangue  dà:  globuli  rossi  5,370000,  bianchi  12,400, 
eiDOglobina  65. 

Curato  colle  iniezioni  di  ferro  cìtro-ammoniacale,  m  seguito  con  quelle 
di  pirofosfato  ferrico,  migliorò  sensibilmente  e  guarì  dal  dolore.  Uscì  il 
90  giugno.  L'esame  del  sangue  dava:  globuli  5.400>000,  bianchì,  12,000, 
emoglobina  75. 

In  questi  due  casi  di  Monari,  che  tanto  rassomigliano  al  no- 
stro sia  per  1*  epoca  di  comparsa ,  sia  per  tutto  Tinsìeme  feno- 
menologico ,  vediamo  iniziarsi  la  clorosi ,  in  uno  con  un  dolore 
alla  regione  inguino-crurale  destra ,  esacerbantesi  a  periodi  ir- 
regolari, senza  rapporto  col  movimento  e  col  riposo,  e  nell'altro 
con  un  dolore  trafittivo  alla  regione  inguino-crurale  sinistra, 
esacerbantesi  puro  ad  accessi,  Tinfermo  avvertendolo  quando  stava 
in  piedi  o  affaticava  Tarto  stesso. 

Se  può  ammettersi  affinità  tra  codesti  disturbi  iniziali,  i  quali 
potrebbero  interpretarsi  corno  forme  neuralgiche ,  in  una  sede 
però  affatto  insolita,  affinità  invece  non  si  scorge  col  fatto  ini- 
ziale del  malato  nostro,  il  quale  offerse  l'apparenza  di  un  disturbo 
enterico.  Ma  siccome  trattasi  di  dati  anamnestici ,  invero  pros- 
simi, su  cui  per  avventura  non  fu  rivolta  abbastanza  l'attenzione  di 
chi  raccolse  le  storie,  o  gl'infermi  non  diedero  informazioni  esat- 
te, cosi  non  vuoisi  assegnare  ad  essi  molto  valore;  e  qui  faccia- 
mo loto  affinchè  nelle  ricerche  avvenire  venga  il  più  possibile 
minutamente  ed  esattamente  indagato  questo  punto  importante, 
il  quale  potrebbe  recar  luce  sulla  patogenesi  della  malattia. 
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NotiiuDo  ancora  che  il  primo  degl'  infermi  di  Monarì  rimase 
airOspedale  per  quasi  tre  mesi,  Taltro  più  di  due,  e  nessuno  dei 
due  usci  per  intero  guarito:  nuovo  punto  di  rassomiglianza  col 
nostro. 

La  conclusione  che  trae  il  Monari  dai  suoi  casi  è  precisamente 
quella  che  adottiamo  anche  noi ,  da  lui  formulata  nei  termini 
seguenti  :  <  che  è  giuocoforza  ammettere  nei  giovanetti  la  possi- 
bilità di  un*oligocromoemia  dell'epoca  della  pubertà,  sotto  molti 
punti  di  vista  paragonabile  alla  clorosi  delle  ragazze,  per  quanto 
nel  sesso  maschile  tale  entità  morbosa  sia  evenienza  piutto- 
sto rara  ». 

Ma  siccome  anche  rispetto  alla  clorosi  femminile  s'incontrano 
talvolta  dei  casi  alquanto  in  ritardo  dall'epoca  della  pubertà,  la 
quale  nei  nostri  paesi  oscilla  tra  gli  11  e  19  anni  circa,  cosi  è 
lecito  ammettere  che  possa  altrettanto  avvenire  pur  nel  maschio, 
e  in  questo  senso  parmi  abbia  diritto  di  figurare  nella  mia  nota 
anche  1*  osservazione  del  Fornaroli  (Gazz.  med.  italiana,  1906), 
sotto  ogni  riguardo  somigliantissima  ai  casi  in  precedenza  de- 
scritti. 

Contadino  di  anni  28,  con  gentilizio  buono,  dalla  cui  anamnesi  remota 
risulta  solo  che  a  un  anno  di  età  fu  affetto  per  due  mesi  da  febbri  malarì- 
cbe.  La  malattia  datava  da  6  mesi,  e  iniziò  in  modo  lento  e  subdolo,  con 
facile  stanchezza  al  lavoro,  cardiopalmo,  lieve  dispnea  a  ogni  fatica  no 
pò  grave,  inappetenza,  frequenti  ronzii  di  orecchi,  talvolta  capogiri,  e  si 
aggiunse  a  poco  a  poco  uno  spiccato  pallore  della  cute  e  delle  mocoose 
visibili,  ciononostante  non  dimagrando.  Modico  bevitore  di  vino;  non  fu- 
matore. Per  non  aver  ritratto  vernn  vantaggio  dalle  cure  ferruginose 
prescritto,  ricoverò  nella  Clinica  di  Pavia  il  26  novembre  1904. 

Sviluppo  scbeletrico  regolare,  pannicolo  adiposo  piuttosto  abbondante, 
cute  con  tinta  giallo-verdastra  ;  polso  normale  (60-70)  e  pressione  va- 
scolare mm.  135-140.  Al  collo  un  distinto  rumore  di  trottola  sul  bulbo 
delle  giugulari  di  ambo  ì  lati.  Nulla  di  notevole  airapparecchio  respi- 
ratorio. Al  cuore  un  rumore  sistolico  alla  punta  e  sulla  polmonare,  coi 
caratteri  del  soffio  anemico.  Negativo  Tesarne  del  ventre,  tranne  che  la 
milza  palpasi  al  disotto  delTarco  costale. 

Orina  con  scarsa  urobilina,  senza  albume,  né  zucchero.  Negativa  la 
ricerca  di  parassiti  nelle  fecole. 

L^esame  del  sangue  dà  :  globuli  rossi  4,500000,  bianchi  5200 ,  emo- 
globina 32,  scarsa  poichiloc itosi.  Somministratogli  un  pasto  di  prova 
(piccolo  pasto  di  Ewald),  dopo  un'ora  lo  stomaco  si  riconobbe  vuoto. 

Sottoposto  a  una  cura  ferruginosa  per  iniezionisottooutanee,  dopo  circa 
la  15^  cominciò  a  migliorare,  e  Tesarne  del  sangue  il  9  gennaio  05 
forniva  :  globuli  rossi  4,650000,  bianchi  80000,  emoglobina  45.  L^esame 
del  succo  gastrico  fece  rilevare  aoloridria. 

Uscì  guarito  il  23  febbraio  05  col  seguente  reperto  ematoscopico:  glo- 
buli rossi  5,100000,  bianchi  7500,  emoglobina  95. 

Veramente  il  Fornaroli  non  collega  il  suo  caso  collo  sviluppo 
della  pubertà,  e  cerca  di  edificarne  la  patogenesi  sopra  altri  dati, 
dopo  avere  raccolte  le  idee  dei  vari  autori  e  specialmente  quelle 
interessantissime  del  Riva ,  di  cui  divide  in  gran  parte  le  opi- 
nioni, finendo  col  dire:  <  È  bensì  da  interpretarsi  la  clorosi  come 


derivante  da  imperfetta  emoglobinogenesi,  ma  le  cause  che  pos- 
sono  condurre  al  difetto   emoglobìnico   non    deronsi  solo  circo- 
scrivere ad  alterazioni  del  globulo,  ma  estendere  ad  altri  organi 
^  ad  altri  tessuti.  Cosi  interpretando  la  clorosi  —  aggiunge —  <  noi 
potremmo  anche  classificarla  tra  le  malattie   del  ricambio  emo- 
globi  nico.  Le  fasi  per  cui  tale  ricambio  si  svolge,  gli  organi  che 
TI  sono  doToluti ,  noi  precisamente  non  conosciamo  ;  conosciamo 
il  prodotto  regressivo  ultimo  dell'emoglobina,  la  bilina  delle  feci 
e  delle  urine,  e  possiamo  tosto  dire  che  nella  clorosi  debba  es- 
aere constatabile  una  diminuzione  della  bilina,  giacché  non  già 
una  distruzione  di  emoglobina,  ma  un'insufficiente  sua  deforma- 

tìoue  è  l'alterazione  capitale  dell'affezione Movendo  da  simili 

conoezìoni  si  toglie  alla  clorosi  il  significato  di  un'  entità  mor- 
bosa distinta,  e  la  si  viene  a  censiderare  nulla  più  che  una  sin- 
drome: riconoscendo  infatti  che  l'affezione  si  origina  in  ogni  caso 
in  cui  Temoglobinogenesi  è  imperfetta,  e  riconoscendo  che  pa- 
recchi sono  gli  organi  devoluti  a  tale  funzione,  si  ammette  im- 
plicitamente che  la  clorosi  possa  insorgere  per  cause  numerose 
e  diverse.  Né  può  esservi  dubbio  che  essa  sia  riconoscibile  e  nel- 
l'uno e  nell'altro  sesso». 

Rinunziando  al  tentativo  di  addentrarci  ulteriormente  nell'in- 
tima patogenesi  della  clorosi,  dietro  il  riflesso  che  al  giorno  di 
oggi  pur  troppo  su  questa  non  si  possono  fare  che  delle  ipotesi 
più  o  meno  probabili,  e  che  la  via  delle  ipotesi,  se  pure  può  con- 
durre alla  verità,  può  anche  condurre  a  conclusioni  seducenti 
ma  erronee,  credo  miglior  consiglio  il  mantenermi  per  intanto  an- 
cora nel  terreno  più  solido  della  clinica,  tanto  più  che  T  indole 
del  mio  lavoro  non  permette  di  prendere  quella  via. 

Col  nome  di  clorosi  fin  da  tempi  remoti  è  stato  sempre  di- 
stinto un  quadro  fenomenico  ben  definito,  che  più  tardi  col  pro- 
gredire della  scienza  si  vide  corrispondere  a  un  peculiare  re- 
perto ematoscopico.  Tale  reperto  solo  però  non  deve  costituire  la 
clorosi ,  e  senza  dubbio  si  discostano  dal  concetto  antico  quegli 
autori  che  fanno  consistere  la  malattia  in  quella  data  alterazione 
globulare. 

À  parer  mio,  dunque,  non  bisogna  confondere  gli  stati  di  oli- 
gocromoemia ,  che  si  verificano  cosi  spesso  in  molte  e  svariate 
affezioni,  colla  vera  clorosi,  altrimenti  si  altera  il  concetto  tra- 
dizionale di  questa.  Dai  clinici  la  clorosi  à,  lo  ripeto,  stata  ap- 
punto considerata  quale  malattia  della  pubertà,  che  suol  iniziare 
in  persone  sane,  caratterizzata  da  impallidimento  della  pelle  e 
delle  mucose,  la  pelle  assumendo  per  lo  più  una  tinta  giallo-ver- 
dastra tntt'affatto  caratteristica,  da  un'apparente  stato  di  buona 
nutrizione,  nonché  da  un  basso  valore  emoglobinico  del  sangue, 
il  quale  è  costituente  indispensabile,  ma  per  sé  solo  non  esclude 
la  possibilità  di  altra  malattia. 

È  dal  voler  fondarsi  unicamente  sul  reperto  sanguigno  che 
gli  autori,  per  aver  trovato  in  bambini  affetti  da  morbi  cronici 
intestinali  o  da  tubercolosi  o  sifilide  ereditaria  il  detto  reperto 
mtoscopicOt  pretendono  di  ammettere  la  clorosi  nei  primi  anni 
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di  età.  Io  certo  non  posso  accettare  come  esempi  di  clorosi  vera 
i  casi  pubblicati  da  Tschernoff  (Arch.  russes  de  pathologie,  1897) 
in  diversi  bambini:  nel  primo  si  trattava  di  un  malato  da  molto 
tempo,  infermo  di  colite  follicolare;  in  un  secondo,  di  un  lattante  af- 
fetto da  parecchi  mesi  da  diarrea;  in  un  altro  ancora  esistev^a  una 
coxite  tubercolare.  Per  gli  stessi  motivi  escludo  la  vera  clorosi  in 
quello  di  Halle  e  Jolly,  dove  il  bambino  da  molto  tempo  soffriva 
di  disturbi  gastro- intestinali.  Altrettanto  dicasi  del  concetto  di 
Petrone ,  esposto  nel  V  Congresso  di  Pediatria  (1896) ,  il  qaale 
nel  classificare  le  varie  anemie  dei  bambini  ammette  pure  come 
abbastanza  frequente  nelF  età  di  ì  sl  2  anni  una  forma  a  tipo 
decisamente  clorotico,  che  dipenderebbe,  a  suo  parere,  da  uaa  di- 
minuita produzione  o  eccessiva  distruzione  di  quella  riserva  di 
ferro,  che  il  neonato  porta  con  sé  nel  fegato  per  sopperire  alla 
scarsità  di  questo  elemento  in  causa  dell'alimentazione  lattea. 

Ciò  posto,  mi  sembra  che  i  casi  di  Monari,  quello  forse  di  For- 
naroli  e  sicuramente  il  mio  permettano  anche  a  noi  di  conclu- 
dere per  resistenza  di  una  forma  di  vera  clorosi  nell'uomo,  ana- 
loga a  quella  che  si  riscontra  nella  donna  essendo  comuai  le 
note  caratteristiche  della  malattia ,  nonché  il  modo  di  compor- 
tarsi  verso  la  cura. 

È  ben  vero  che  in  questi  pochi  casi  non  coesistevano  molti 
di  quei  disturbi  secondari  cosi  frequenti  nelle  ragazze,  come  di- 
spepsie, nevralgie,  palpitazioni  etc,  disturbi  che  stanno  a  rappre- 
sentare il  quadro  completo  della  clorosi;  ma  mi  piace  di  ricor- 
dare che  la  loro  presenza  è  assai  comune  nella  donna,  più  che 
neiruomo,  in  qualsiasi  stato  anemico.  Del  resto  la  mancanza  di 
essi  è  stata  notata  nel  maschio  anche  da  Hajem  e  Luzet. 

Alla  fin  fine,  siccome  all'epoca  della  pubertà  nell'organismo  si 
svolgono  in  pari  tempo  due  ordini  di  fatti,  cioè  da  un  lato  la 
crescita  degli  organi  intenii  e  degli  arti,  e  su  questo  punto  sono 
stati  dal  De  Giovanni  addotti  molti  fatti  e  assennate  considera- 
zioni,  e  dall'altro  lato  la  maturazione  degli  organi  sessuali;  e 
siccome  parecchi  medici  credono  che  lo  sviluppo  degli  organi 
genitali  femminei,  specie  le  ovaie  per  la  loro  secrezione  interna 
0  per  influenza  nervosa,  siano  causa  della  clorosi:  cosi  non  è 
fuor  di  luogo  pensare  che  lo  sviluppo  degli  organi  sessuali  ma- 
schili ,  in  particolare  i  testicoli ,  possano  avere  sul  ricambio  in 
genere  e  sulla  sintesi  emoglobinica  un*  azione  analoga ,  sebbene 
molto  più  rara  a  manifestarsi. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

OfiVO^'O.  >-.  Le  latense  Mefrltiehe.  (Società  MilaneBe  di  Medicina  e  Bio- 
lu^ia,   14  Febbraio.  Il  Tommaai  N.'^  6,  1908). 

Oli  audaci  e  fortonati  tontatiyi  della  chirurgia  ohe  si  spinge  anche  ad  ag- 
Lìre  il  rene  8e  nnico,  le  recenti  dimostrazioni  della  unilateralità  del  pro- 
nefritico  —  in  parecchi  casi  a  decorso  acuto  e  cronico  —  valgono  a  far 
risaltare  che  la  medicina  interna  oggi  non  si  occupa  dei  prohlemi  della  pa- 
t4>lu^a  renale  con  lo  stesso  febbrile  fervore  innoratore  di  cui  danno  esempio 
i  chirurgi  e  gli  specialisti. 

Cn   punto  della  patologia  renale  ,  di   spettanza  della  medicina   interna ,  è 
quello  delle    nefriti    latenti  o  meglio  detto  delle  latenze   nefritiche  ;  verso  di 
esso  debbono  rirolgersi  gli  sforzi  nostri.  Il  riconoscimento  di  una  nefrite  acuta 
o  cronica  aviiene  d'ordinario  in  una  fase  sempre  inoltrata  del  processo  ana- 
tomo  '  patologico  —  nelle  forme  acute  molto  di   sovente  è  un  nuovo   processo 
che  si  accende   su   terreno   precedentemente  colpito;  nelle   forme  croniche  il 
proccMo  si  perde  nel  buio  degli  anni,  perchè  per  molto  tempo  non  dà  alcun 
segno  di  sé.  Dalle  statistiche  di  Herbst  che  illustrano  la  frequenza  della  ne- 
frite cronica  nei  bambini  e  da  quelle  dell'  Istituto  di  patologia  medica  di  Pavia 
che  in  otto  anni   registrano  79  casi  di  nefrite  cronica  su  144  autopsie,  e  da 
altre  di  trattatisti,  emerge  la  necessità  di  fissare  alcuni  punti  per  arrivare  a 
chiarire  la  esistenza  di  processi  nefritici  iniziali.  Secondo  VA,  gli  esami  delle 
urine  potranno  dare  poco  pih  di  quello  che  nei  riguardi  chimici  e  microsco- 
pici sogliono  dare  oggi;  le  speranze  future  sono  riconcentrate  nel  sangue.  In- 
tanto l'A.  propende  a  ritenere  che,  moltiplicando  gli  esami  delle  urine  negli 
individui  sospetti ,  una  volta  sottoposti  od  esposti  a  parecchie  delle  condizioni 
che  per  via  meccanica  o  tossica  sono  qualche  volta  capaci  di  determinare  al- 
bominuria  e  cilindruria,  si  arriverà  ad  ammettere  l'esistenza  di  una  fragilità 
renale  latente  che  potrà  aprire  la  strada  ad  un  processo  flogistico  renale  e  ad 
un  processo  degenerativo. 

E  d'altra  parte  crede  ancora  che  le  albuminurie  che  si  presentano  in  talune 
forme  lievi  di  angina,  nelle  narcosi,  a  seguito  di  disordini  dietetici,  di  influenza 
non  grave,  dietro  determinati  rimedii,  ecc.,  non  si  debbano  sempre  ed  esclu- 
sivamente considerare  come  conseguenze  rigide  e  pure  di  uno  dei  fattori  sue- 
sposti ,  ma  possono  di  sovente  ritenersi  P  espressione  di  una  condizione  meno 
perfetta,  meno  normale  del  tessuto  renale. 

In  altre  parole,  una  lesione  renale  latente  avvicinata  ad  un  reattivo,  che 
poò  essere  una  infermità  modesta  o  a  qualsiasi  altro  di  uno  dei  seguenti  gruppi 
potrebbe  riTelarsi  assai  per  tempo.  Appare  di  conseguenza  la  opportunità  di 
itudiare  le  urine  alla  stregua  di  fattori  meccanici  (moto,  riposo,  strapazzi 
Èààf  bagni  ed  altre  procedure  di  terapia  fisica  )  alimentari  e  tossici  (  uova, 
leeondo  il  metodo  di  Ascoli  M.,  carne,  liquidi,  stanchezza  cerebrale,  rlmedii) 
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ed  altri  che  si  poBsono  dire  aecidentali  (narcosi;  uso  di  siibliinato,  ebrietà,  alt» 
montagna,  climi  umidi ,  climi  secchi,  cure  minerali  p«rgatÌT«  o  diuretiche  eccì 
non  già  per  constatare  un  banale  nesso  tra  causa  e  fenomeno  ,  ma  i>er  risar 
lire  dal  fenomeno  positivo  alla  valutazione  dello  stato  del  rene  col  concorso 
ulteriore  di  altre  procedure  parallele  e  col  conforto  deUii  luce  che  si  potrà 
ricavare  dalle  precedenze  familiari  e  personali. 

La  latenza  nefritica  si  di^Vìrenzicrebbe,  secondo  l'A.,  da  nn  processo  nefri- 
tico per  il  fatto  che  mancherebbero  i  fenomeni  extrareuali  e  la  stensa  albu- 
minuria  con  cilindrnria,  e  si  caratt'Ori zzerebbe  daUa  comparsa  dell'una  o  del- 
l'altra  dietro  fattori  d'indole  svariata. 

BALLET  e  D£LHEKM.  —  Patogenesi  6  cara  del  gouo  esofUlmieo.— (»^ 

Congresso  di  Medicina  interna  tenuto  a  Parigi,  14-16  ottobre  1907). 

Gli  AA.,  in  una  dotta  relazione,  affermarono  che,  in  assenza  di  nozioni  iudi- 
dcntibili  sulla  genesi  al  gozzo,  ciò  che  esclude  una  terapia  patogenica  unìvoca, 
il  trattamento  si  deve  basare  su  questo  fatto  che,  nella  malattia  di  Basedow, 
esiste  incontestabilmente  una  irritabiUtÀ  del  sistema  nervoso  e  certissiniauiente 
un  disturbo  della  secrezione  tiroidea,  senza  che  si  possa  precisare  con  certezza 
quale  dei  due  precede  l'altro. 

Ecco  perchè,  in  tutti  i  casi,  la  prima  indicazione  che  si  trova  si  è  di  cal- 
mare il  sistema  nervoso  generale  col  riposo ,  coli'  idroterapia ,  con  un'  igiene 
ben  compresa,  con  dei  medicamenti  appropriati. 

Per  rimediare  agli  inconvenienti  del  vizio  di  secrezione  del  corpo  tiroideo, 
P  ematoterapia  col  siero  o  il  sangue  di  animali  stiroidati  sembra  dovere  en- 
sere  mcKsa  al  primo  posto. 

L'elettricità  sott-o  forma  di  corrente  galvanica  o  faradico-galranica,  concorrr 
così  a  diminuire  la  secrezione  tiroidea  e  colla  sua  azione  sedativa,  calmante 
e  do]io  costrittrice  ,  essa  agisce  sul  simpatico.  V,  un  processo  sicuro  che  ha 
fatto  le  sue  prove. 

Infine  il  salicilato  di  soda  è  fra  le  prepai'azioui  farmaceutiche  quello  che 
sembra  ottenere  i  migliori  successi. 

Sainton  studia  sopra  tutto  uoUa  cura  del  gozzo  esoftalmico,  V  organoterapie , 
le  sue  indicazioni  e  i  suoi  risultati.  Dall'esposizione  sua  risulta  che  il  numero 
dei  fatti  in  cui  l'organoterapia  ha  dato  risultati  soddisfacenti  è  considerevole: 
che  ima  azione  suggestiva  abbia  potuto  prodursi  col  suo  iutermediario  in  qualche 
caso,  il  fatt-o  è  possibile  ,  ma  in  presenza  del  gran  numero  di  casi  guariti  o 
migliorati  lo  scetticismo  sarebbe  esagerato. 

D'altronde,  l'impiego  dei  metodi  opoterapici  fu  sanzionato  da  ricerche  fìsio- 
logiche.  La  diversità  dei  mezzi  impiegati  non  è  un  argomento  contro  il  va- 
lore del  metodo,  anzi  sarebbe  essa  una  prova  in  favore,  l^erchè  è  impossibile 
negare  le  connessioni  anatomo-patologiche  che  rilegano  queste  glandole  in  pre- 
senza della  contrfitazione  delle  alterazioni  delPipotisi,  delle  surrenali,  della  ti- 
roide, dell'ovaio  in  certe  malattie  di  Basedo\i';  dal  punto  di  vista  clinico,  più 
numerosi  sono  i  casi  in  cui  si  segnala  P  associazione  delhi  imilattia  di  Hivse- 
dow  con  la  sindrome  di  Addison,  Pinsuflicienza  ovai'ica,  l'acromegalia.  Come 
hanno  detto  Renon    e  Delille  ci  si  può  domandare  se  uou  si  ha  interesse   ad 
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i  metodi  opoterapioi.  Forse  il  trattamento  organoterapìco  pnò  aiutare 
a  GODOWMxe  la  glandola  in  caifsa;  è  questa  tutta  una  serie  di  ricerche  da  fare. 
Lia  clinica  sola  è,  di  fatti,  impotente  ad  attribuire  ad  ogni  rarìetà  basedowiana 
la  saa  origine  reale. 

È  dunqne  difficile  stabilire,  in  presenzi»  di  uua  sindrome  basedowiana,  una 
ìnadieazione  veramente  specifica. 

È  per  qnesto  che  non  è  permesso  di  trascurare  dei  metodi ,  quali  la  cura 
del  ripoMO  e  delF isolamento,  l'elettroterapia^  il  trattamento  idrominerale,  ecc. 
ehe  hanno  arato  anch'essi  dei  successi. 

BABBOHEIN  e  BRELET.  -  Sintomi  6  din^nosi  delPAdenoptttA  tracheo- 

Hf^Bekiale.  (Gaz.  des  Hùpitaux  —  1907,  N.  96). 

Secondo  gli  AA«  i  sintomi  fanssionali  per  la  maggior  parte  sono  dovati  a 
eampmsaione,  sono  numeirosi  e  non  si  trovano  mai  tutti  nello  stesso  infermo. 

Qnalehe  volta  il  bambino  si  lagna  di  dolore  retrosteniale;  più  frequente  è 
la  diapnea  ohe  ha  caratteri  varii ,  potendo  dipendere  da  compressione  della 
trachea  e  dei  bronchi,  o  da  compressione  del  pueumogastrico  e  del  ricorren- 
te. Parimeati  per  oompressione  e  irritazipue  del  pueumogastrico  si  può  avere 
tOfHie,  per  lo  piii  rauca  e  spamuodica.  L'espettorato  manca,  meno  che  i  gan- 
gli caseifieati  non  si  siano  aperti  nei  bronchi,  il  che  ha  luogo .  solo  in  un  pe- 
riodo inoltrato  della  malattia.  Le  alterazioni  della  voce  sono  molto  rare^  oc- 
eorrendo,  per  averle,  una  compressioue  del  ricorrente  capace  di  determinarne 
Firritazione  o  la  paralisi.  L'irritazione  del  solo  ricorrente  sinistro  può  deter^ 
minare  il  sintonia  della  vyce  bitonale.  Per  compressione  della  cava  superiore 
si  pnò  avere  gonliore  e  cianosi  della  faccia»  deJle  labbra,  della  lingua;  dilata- 
zione varicosa  delle  vene  del  collo.  La  coUipreHaioue  dell'aorta  e  dell'artcoria 
polmonare  è  rarissima, 

L^eaofligo  sfogge  quaai  sempre  alla  compressioue.  Fra  i  Megui  fisici  pur  lo 
più  manca  la  febbre.  Il  polso  può  essere  rallentato  od  accelerato  per  eccitai 
aione  o  compressione- del  pueumogastrioo. 

>àll'iepezione  si  nota  qualche  volta  uua  circolazione  collaterale  del  torace, 
eiò  che  indica  un  certo  ristagno  nella  cava  superiore.  8e  vi  è  considerevole 
eeupresaione  di  uno  dei  grossi  bronchi  si  ha  diminuzione  dell'espansione  to- 
racica di  un  lato  o  retrazione  permanente  della  parete  toracica.  Il  numero 
delle  respirazioni  h  diminuito;  l'inspirazione  e  sopratutto  V  espirazione  sono 
prolungate.  La  palpazione,  la  percussione  e  rascoltazione,  oltre  ohe  su  tutto 
l'ambito  reepitorio,  devono  cadere  nelle  due  regioni  ganglionarì,  anteriore  e 
poetejiore.  Lo  stato  generale  è  variabile.  Sovente  è  poco  modiiicato  ;  torace 
eule,  pallore  della  cute.  In  altri  casi  1'  adenopatia  tracheo-bronchiale  non  è 
ohe  uno  degli  elementi  della  tubercolosi  cronica  diffusa.  I  fanciulli  sono  pai* 
lidi  e  magri,  le  ciglia  sono  lunghe,  il  fegato  e  la  milza' sono  ingrossati;  vi  è 
aioro-poliocolenopatia. 

Jj^  forme   cllniche  sono    varie  a  seconda  dcilla   sede  delle  glandolo  affette. 

Molte  roite  si  ha  guarigione  apparente  :  il  processo  di  sclerosi  può  prevalere 

ini  proooMO  di  caseificazione.  Molte  volte  si  muore  per    asfissia.    Altre  volte 

il  ivi  éàSo^omb  dal  processo  tubercolare  di  polmoni,  gualche  voHa  si  muore 
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per  asfissia  rapida  per  versameiito  di  molta  sostanza  pnriforme,  o  prodotto 
della  caseifioaxione,  nella  trachea.  Per  rottnra.iU  nn  ganglio  caseificato  naU» 
pleara  si  pnò  ayere  pleurite  purulenta  e  pio-pnenmotorace. 

Succo 

Dr.  THILLIER.  —  Cedtà  blnoevlare  e  dellHltiTa  ìm  Beguito  ì'bba  epi- 
stassi* (Jonmal  de  méd.  et  chir.  pratiques.  Gtenniaio  1908). 

Si  tratta  dj  un  uomo  di  44  anni  affetto  da  un'  epistassi  conaidereTOle ,  la 
cui  causa  non  s'è  potuta  conoscere  e  che  direnne  cieco  nelle  ore,  ohe  segai- 
rono  questa  emorragia. 

"  Quando  l'A.  osseryò  quest'ammalato,  gli  accidenti  rimontayano  a  sei  set- 
timane. 

La  visione  era  abolita  quasi  completamente  e  non  si  ristabilì  più  in  segaiio. 
L'esame  ojftalmoscopico  non  rivelò  cosa  alcuna  nel  fondo  dell'occhio,  salvo  che 
le  arterie  erano  gracilissime.  Per  la  epistassi,  essa  non  si  produsse  pili  e  1» 
causa  restò  oscura.  Non  c'era  niente  nell'orìna  e  niente  di  particolare  da  parte 
del  naso. 

L'amaurosi  in  seguito  di  una  perdita  sanguigna  abbondante  è  relativamente 
rara,  1'  A.,  tuttavia  ne  ha  veduti  sette  casi,  tutti  consecotivi  ad  emorragie 
dell'  apparecchio  digestivo,  ematemesi  o  melena.  È  peraltro  la  eanaa  la  più 
frequente  segnalata  dagli  autori  18  ®/o  ;  vengono  in  seguito  le  emorragie  ute- 
rine 32  ^/o  ;  le  epistassi  7,40  %  ;  quelle  che  sono  consecutive  a  piaghe  acci- 
dentali o  chirurgiche  6,40  ^/q  ;  iufine  l'emottisi  1  ^Iq, 

Dal  punto  di  vista  del  sesso,  si  nota  45  ^/^  negli  nomini  e  55  ^(q  nelle  donne; 
la  frequensa  in  quest'ultime  deriva  dalle  emorragie  uterine  le  quali  rappre- 
sentano nel  totale  generale  11  32%. 

Il  massimo  di  frequenza  si  trova  tra  20  e  30  anni,  ed  in  particolare  di  40 
a  50  anni  il  37  ^/q  ;  tuttavia  si  è  osservato  in  ogni  età  poiché  vi  è  11  3  ^/^  da  0 
a  10  anni, 

La  cecità  segue  pib  o  meno  dopo  la  perdita  di  sangue;  essa  alle  volte  so- 
praggiunge con  la  medesima  e  l'ammalato  si  sveglia  dalla  soa  sincope  com- 
pletamente cieco  ;  ma  bisogna  dire  che  questa  rapidità  di  evolnsione  è  ecce* 
zionale  ;  l' abolizione  deUa  vista  si  produce  sia  qualche  ora  dopo,  come  in  qnesto 
paziente,  sia  nei  giorni  seguenti. 

La  cecità  è  piti  spesso  bilaterale  87  ^Iq,  Essa  è  totale  d' emblée  o,  al  con- 
trario, può  essere  preceduta  da  parecchie  orisi  di  annuvolamento  passeggiero-. 
Esiste  alle  volte  semplicemente  un  restringimento  del  campo  visivo,  che  pro- 
gredisce a  poco  a  poco  ed  arriva ,  dopo  un  periodo  pih  o  meno  lungo  )  alla 
cecità  completa.  In  certi  casi  fortunati  tutto  si  riduce  a  sootomi  centrali  o 
periferici,  i  quali  sono  rimasti  tali  in  seguito,  o  al  contrario  si  sono  attenuati 
od  anche  sono  totalmente  scomparsi. 

La  pupilla  è  sempre  dilatata  più  o  meno  e  la  reazione  alla  luce  compieta- 
niente  abolita  nei  casi  di  cecità  completa.  Certe  emorragie  abbondanti  sono 
state  seguite  da  una  semplice  astenopia,  che  è  la  semplice  conseguenza  del- 
l' indebolimento  generale  e  scompare  con  ritorno  delle  force  all'  ammalato. 

L'  esame  oftalmoscopico  è  stato  raramente  praticato  nel  momento  delFl^i^- 
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èonia;  aì  è  trovata  tioa  ischomia  delle  arterie  retiniche  «d  una  dilatazione  delle 
▼eoe.  La  papilla  è  an  po'  BX>orgente.  In  alcuni  casi  ai  è  notata  una  vera  nevrite 
ottica  con  papilla  molto  prominente  e  con  bordi  diffusi;  si  citano  alcune  osser- 
vasioiii  di  neuro-papi  Ulte  con  placche  di  retinite  essudativa  ed  emorragie  pe- 
rìraaeolari.  Generalmente  l'esame  non  s^è  fatto  che  luolto  piil  tardi.  Si  trova 
mlloia  il  quadro  dell'atrofia  ottica  postneuritica. 

La  patogeneai  di  questi  accidenti  è  molto  oscura.  Bisogna  invocare  la  va- 
cuità del  aiatema  Taacolare  dell'occhio  in  seguito  alla  perdita  di  sangue  f  op- 
pure bisogna  sapporre  ohe  l'emorragia  e  la  lesione  oculare  siano  sotto  la  di- 
pendensa  d'una  stessa  causa  tossica f  Bisogna  ancora  ammettere  una  predi- 
sposizione speciale  dell' occhio  f 

Tali  sono  le  questioni  che  possono  mettersi  iu  campo,  ma  la  semplice  azione 
meccanica  non  sembra  probabile. 

Il  prognostico  è  grave^  d' ordinario,  50  ^/q  dei  casi  terminano  con  la  cecità 
completa  e  definitiva;  30^/^  con  uaia  miglioria  relativa  e  20  ^/q  con  la  guari- 
gione completa;  inutile  dire  che  questi  ultimi  corrispoudouo  per  la  maggior 
parte  ai  casi  di  cecità  completa  per  scotomi  o  per  restringimenti  del  campo 
TÌftÌTo.  Se  noi  studiamo  il  prognostico  iu  rapporto  alla  causa  dell'  emorragia 
U  cecità  definitiva  esiste  nel  60%  per  l'epistassi;  50%  per  emorragie  del- 
l'apparecchio digerente;  42%  nelle  perdite  uterine;  40%  nei  traumatismi. 

11  prognostico,  in  maniera  generale,  è  tanto  più  grave,  di  quanto  1'  esame 
è  atato  fatto  pih  tardi  e  per  conseguenza  il  trattamento  è  stato  instituito  dopo 
la  costituzione  di  lesioni  defìuitive.  Quest*  ultimo,  purtroppo  spessissimo  è  ue- 
gatiTO.  Sì  potrebbero  tentare  le  iniezioni  di  siero  artificiale  o  di  acqua  di  mare, 
Bei  casi  in  cui  la  cecità  si  è  prodotta  durante  l'emorragia  o  poco  tempo  dopo. 
Nel  perìodo  di  atrofia ,  potranno  essere  provati ,  senza  troppo  sperare ,  la 
ttrìcnina  e  le  correnti  continue.  Pavone 

Prof.  A.  M.  LUZZATTO.  —  Sali*  aiientU  pemieloM  neoplastiea.  (Acca- 
demia Medica  di  Padova.  Seduta  del  28  febbraio  1908). 

L'A.  riferìscse  intorno  ad  un  caso  di  carcinoma  gastrico  con  segni  di  anemia 
penicioaa  e  metastasi  al  midollo  osseo.  Il  caso  fu  diagnosticato  in  vitti  per  la 
pretensa  di  naielociti  e  di  norme  e  megaloblasti  nel  sangue  circolante,  per  la 
liere  leucocitosi,  l'esistenza  dì  dolorabilità  sullo  sterno  e  sulle  coste.  All'esame 
istologico  erano  notevoli  l'assenza  di  trasformazioue  mieloide  del  fegato  e  della 
miltt,  l'assenza  di  emolisi  midollare,  mentre  questa  era  spiccata  nel  fegato  e 
sopra  tutto  nella  milza. 

L'osservazione  è  interessante  perchè  si  presenta,  per  varie  consideraziotii, 
a  dimostrare  che  in  tali  casi  l'anemia  perniciosa  dipende  dall'esagerata  emo- 
lisi e  non  dalle  metastasi  midollari  e  che  iu  queste  forme  si  ha  una  neofor- 
nasioDe  tipica  di  eritoblasti  aneichè  una  eritrogenesi  metaplastica  fortemente 
atipica  con  intensa  emolisi  midollare,  come  nella  forma  classica  di   Biermer.' 

Prof.  BORGHERINI.  —  Tabereolosl  apleale  e  cnrA  del  Freand«  (Acca« 

demia  Medica  di  Padova.  Seduta  del  28  Febbraio  1908). 

L^A.  riferiace  sopra  un  caso  di  tubercolosi  dell'apio^  destro  in  un  uomo  di  25 
a&ai,  con  ereditarietà  mo|to  compromessa,  con  le  note  morfologiche  del  tipo 


tubercolare.  La  malattia  datava  da  un  anno  ;  vi  ùl  qnaldie  Iìbtb  oecUlanMM 
termica.  L'oBserrazioile  ospitaliera  fa  continuata  per  due  meai;  ii  focolaio  éir 
mostrara  la  tendenza  alla  diffusione.  Constatati  i  segni  di  un  arrestato  svi- 
luppo deUa  1^  costa,  fu  praticata  la  reseasione  della  eartilagiae  costale  rispet- 
tira;  Foperazione  fu  eseguita  dal  dott.  Stiasni  il  24  a.  s.  In  gennaio  20*  gioc^ 
nata  dall'operazione  1  segui  fisici  della  lesione  apicale  erano  considereTolmento 
attenuati  ;  la  diminuita  sonorità  alla  percussione  cedette  ti  posto  ad  un  certo 
grado  di  iperfonesi  ;  i  fatti  umidi  ascoltatori  soomparvero,  Uno  a  pochi  rantali 
umidi  rimasti  tosto  sopra  della  2*  costa;  la  mobilità  dcUa  regione  operata 
agli  atti  respiratorii  si  fece  più  estesa  ohe  dal  lato  opposto.  Lo  sputo  si  feoe 
scarso;  lo  stato  generale  migliorò  ed  aumentò  il  peso  del  corpo. 


Patologia  e  Clinica  Ghlnirgica 

AGHARD  e  PAISSEAU.  —  EpltelloBui  ttittf eo  delU  regione  ttroiioA.  (Ar- 

ohives  de  Medicine  éxpèrimentale  et  d'Anatomie  pathologique.  1*  Serie,  Tome 
XX;  p.  78-87,  1908). 

Gli  A.  A.  ritengono  che  le  medesime  difficoltà  incontrate  da  Thiroloix  e 
Debrè  a  proposito  dell'origine  degli  epiteliomi  paTÌmentosi  della  loggia  timica, 
si  debbano  incontrare  per  i  tumori  della  regione  tiroidea  y  arendo  avuto  oc- 
casione di  osservare  degli  epiteliomi  di  origine  timioa  nella  glandola  tiroide. 
Si  trattava  di  un  vecchio  di  71  anni,  che  presentava  nella  regione  anteriore 
del  collo,  a  destra,  sul  bordo  del  muscolo  sterno-mastoldeo  una  tumefazione 
profonda,  voluminosa,  che  irragiava  dolori  verso  la  testa,  l'orecchio,  lo  stemo 
e  le  prime  vertebre  dorsali.  A  questi  fenomeni  si  aggiungeva  disfagia,  e 
qualche  rantolo  polmonare.  Tenuto  l'ammalato  in  osservazione,  il  neoplasma 
si  vide  aumentare  di  volume  e  far  corpo  con  la  glandola  tiroide.  L'ammalato 
bruscamente,  dopo  un  mese  dall'enirata  all'  ospedale,  discendendo  dal  letto , 
cadde  a  terra  e  morì  in  pochi  secondi. 

Il  tumore  all'aatopsia  appariva  come  una  massa  voluminosa,  ciroondata  da 
connettivo  ed  aderente  ai  tessuti  vicini;  in  qualche  punto  presentava  iniaio 
di  focolai  suppurativi  ed  in  basso  discendeva,  nel  mediastino  anteriore  fino 
all'emergenza  dei  grossi  tronchi  vascolari  del  collo;  in  alto  fino  alla  biforca- 
zione della  carotide  primitiva,  in  dietro  tino  alla  guaina  dei  grossi  vasi  del 
collo ,  però  il  corpo  tiroideo ,  molto  aumentato  di  volume ,  nel  suo  insicaie  , 
non  aderisce  con  il  neoplasma;  la  consistenza  è  dura. 

All'esame  micrescopico  mostrava  delle  masse  epiteliomatose  in  uno  stroma 
congiuntivo.  I  lobuli  epiteli  ornatosi  hanno  una  struttura  caratteristica;  all'è* 
sterno  risultano  di  uno  strato  di  cellule  generatrici  cilindriche,  ed  all'interno 
di  cellule  epiteliali  più  voluminose,  che  hanno  una  disposizione  concentrica  e 
danno  luogo  a  figure  particolari.  Nello  stroma  vi  è  abbondante  infiltraidMMie 
leucocitaria  tanto  da  generare  dei  noduli  infiammatori;  i  linfociti  mononuoleari 
predominano  sopra  1  polinuclearì.  8i  vedono  pure  nell'interno  dei  lobuli  epi- 
teliali dei  corpi  concentrici  di  grande  nettezza;  sono  circondati  da  cellule  ap- 
piattite, incurvate  ed  embricate,  ed  al  centro  racchiudono  cellule  pih  volu* 
minose,  più  colorite  e  ^on  nucleo  più  grosso  ed  irregolare. 
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Gli  A»  A.  ft&  dommdatio  »•  qaesti  corpi  ooncentrìei  non  rapptescntino  dei 
globi  epidemiioi,  giAoehè  h^nno  l'aspetto  inreno  dei  globi  epidermici,  aspetto 
Miì  quale  Paviot  e  Gereet,  in  an  caso  di  epitelioma  primitivo  del  timo,  inai* 
aiono  come  carattere  proprio  degli  epiteliomi  timici.  Sarebbero  simili  ai  cor- 
puaoQli  di  Hasaail  del  timo  normale. 

Kella  regione  tiroidea  infatti  tntti  i  neoplasmi  epiteliali  si  possono  raggrup- 
pare in  tre  tipi:  epitolioma  tiroideo,  branchiogeno ,  ed  a  oeUnle  basali. 

L'^telionaa  tiroideo  è  formato  di  cellnle  poco  Tolnminose,  analoghe  a  quelle 
delle  rescicole  tiroidee  e  senza  corpi  concentrici. 

L'epitelioma  branchiogeno  forma  in  generale  dei  misti  a  tessuto  multiplo, 
quindi  epitelio  malpighiano  e  globi,  che  spesso  assomono  la  forma  e  disposi- 
none dei  globi  inversi  (V«3au)  ;  questi  epiteliomi  in  generale  aderiscono  ai 
Tasi  sanguigni. 

n  carcinoma  a  cellule  basali,  o  basalcaroinoma  di  Krompecher,  nasce  dallo 
strato  generatore  dell'epitelio  ectodermico;  in  qualche  punto  assume  l'aspetto 
malpighiano  e  può  produrre  perle  cornee.  L'interpretazione  del  carcinoma  a 
cellnle  basali  è  stata  varia;  Uerzeuschmidt  crede  all'ipotesi  che  la  neoforma- 
zione in  parola  nasca  da  un  corpuscolo  timico  indovato  nel  corpo  tiroideo. 

Nel  oaso  degli  AA. ,  per  la  presenza  dei  numerosi  corpi  concentrici  e  per 
la  loro  struttura  si  deve  pensare  che  1'  origine  sia  stata  1'  epitelio  del  timo, 
che  sia  un  vero  Hmama ,  originato  dai  lobuli  timici  inclusi  nella  tiroide  ,  i 
qnali  hanno  persistito  anche  al  di  là  dell'  epoca  nella  quale  normalmente  si 
atrofizza  la  glandola  timica. 

NAZARI.  —  €«MM  e  flratinose  ligneo.  (Bollettino  della  R.  Accademia  me- 
dica di  Soma,  Voi.  XXXni,  p.  272-276,1907). 

n  flemmone  ligneo,  descritto  la  prima  volta  da  Reclus  nel  1892,  può  essere 
speseo  scainbiato  ,  i>er  i  sintomi  clinici ,  con  un  cancroide ,  come  avvenne  a 
Schmincke  ed  anche  a  Lejarj).  Il  caso  studiato  dall'A.  è  di  grande  interesse: 
Una  aignora  di  60  anni,  in  seguito  ad  estrazione  di  radici  di  molari  nell'ot- 
tobre 1904 ,  cominciò  nel  febbraio  1905  a  dolersi  di  disturbi  reumatoidi  al 
eolio,  difficoltà  della  deglutizione  e  del  respiro.  Si  fece  diagnosi  di  flemmone 
ligneo  del  coUo,  e  si  praticarono  iniezioni  iodiche,  ma  senza  risultato,  come 
anche  restarono  senza  benefico  effetto,  1  tentativi  di  iniezioni  sottocutanee  di 
trementina  al  collo  con  la  speranza  di  provocare  degli  ascessi.  L'esame  bat- 
teriologico del  sangue  presentò  numerose  colonie  di  stafilococchi.  L'  inferma, 
aggravandosi,  cessò  di  vivere  il  19  giugno  1905. 

All'autopsia  i  tessuti  del  collo  sono  molto  ispessiti,  ed  al  di  sotto  dell'apo- 
nevrosi  cervicale  superficiale  si  nota  una  cavità  della  grandezza  di  un'arancia, 
a  pareti  oonnettivali  fibrose,  di  aspetto  fascicolato,  che  occupa  la  regione  sot- 
toioidea  e  la  regione  stemo-clavicolare. 

La  cavità  è  piena  di  liquido  torbido,  ed  in  essa  sporgono  gli  estremi  arti- 
colari sternali  delle  '  clavicole.  Si  ha  come  disturbi  concomitanti  nel  collo  iper- 
trofia adenomatosa  della  tiroide  ed  infiltrazione  purulenta  della  parete  poste- 
rìeire  del  laringe  con  formaiione  di  piccoli  ascessi. 
L'aiHeolasione  ooxo-femorale  destra  ha  le  tracce  di  una  infiltrazione  pura- 


~  2T8  — 

lenta  delle  particelle,  usura  dell'acetabolo,  usura  ed  infUtrasione  pumlent* 
della  diploe  dell'  ileo.  I  onmeroRi  preparati  batteriologici  ottenuti  per  stri- 
sciamento  hanno  sempre  dimostrato  i  caratteri  comuni  al  pus  e  la  presenza 
dello  stafilococco. 

L'A.  Tiene  anche  egli  alla  conclusione  di  Lejars,  che  cioè:  «  Punico  meeso 
per  vincere  le  diilicoltÀ  altrimenti  insormontabili,  che  s'incontrano  nella  dia- 
gnosi diiierenziale  fra  flemmone  ligneo  ed  infiltrazione .  neoplasica  à  dato  d*l* 
l'escissione  di  porzione  dei  tessuti  colpiti  e  dal  loro  esame  istopatologioo  pra- 
ticato intra  ritam», 

ZACCARINI.  —  L'appendicite  operata  nel  periodo  intermedio.  (La  Gli- 

nicii  Chirurgica,  Voi.  XVI  p.  158-173,  1908). 

Nessun  argomento  chirurgico  offre  tante  discussioni  come  la  cura  dell'  ap- 
penditite.  Prima  di  ogni  altro  bisogna  operare  un  individuo  affetto  da  ap- 
pendicite, ovvero  sottoporlo  a  cure  mediche  ?  Pare  che  nella  maggior  parie 
dei  casi  si  sia  di  accordo  a  dover  seguire  la  via  cruenta,  la  via  chirurgica. 
Però  ancor  oggi  si  parla  di  un  intervento  a  caldo  od  a  freddo;  ri  sono  i  fau- 
tori per  l'uno  e  por  l'alt ro  metodo  di  cura.  I  più  propendono  per  un  inter- 
Tcnto  a  freddo.  Siccome  ^  diffìcile  fare  la  diagnosi  della  forma  anatomica 
sotto  cui  l'appendice  può  presentarsi,  bisognerebbe  non  contentarsi  dei  sem- 
plici mezzi  diagnostici  ordinari,  ma  anche  giornalmente  procedere  all'  esame 
del  sangue,  dell'urina  ecc. 

L'A.  ha  doTuto  procedere  ad  un'  operazione  di  appendicite  in  una  giori- 
netta  di  15  anni  nel  periodo  intermedio  della  malattia,  quando  era  passato 
il  i^eriodo  acuto  e  la  peryenza  di  un  benessere  induceva  a  sperare  in  una  fa- 
vorevole risoluzione  del  processo.  Si  trovarono  all'atto  operativo  l'appendice 
ed  il  cieco  impigliati  in  aderenze  ed  essudati  fibriuoplastici  ;  nel  distaccare 
le  aderenze,  si  aprirono  spontaneamente  tre  piccoli  ascessi  contenenti  pus  fe< 
tido.  Fatta  toletta  peritoneale,  ed  asportata  l'appendice,  si  ebbe  come  conae- 
guenza  dopo  10  giorni  dall'atto  operativo  fistola  stercoracea,  e  dopo  14  giorni  . 
la  morte  della  giovine  inferma. 

L'A.  crede  che  nel  periodo  int-ermedio  l'intervento  non  sia  scevro  di  pericoli, 
ma  nel  tempo  di  oggi  non  lo  si  può  a  priori  rigettare  dopo  che  la  conoscenza 
delle  lesioni  para-appendicitiche  ha  fatto  appiendere  come  esso  decorre  nella 
maggior  ]>arte  dei  casi  insidioso  e  latente  ed  una  volta  clinicamente  diagno- 
sticata l'urgenza  di  intervento,  spesso  si  J»  nell'impossibilità  di  una  efficace 
cura.  Il  periodo  intermedio  doll'aj)pendicite,  massimo  quando  non  è  accompa- 
gnato dalla  formazione  di  un  ascesso  clinicamente  ajiprezzabile,  è  il  periodo 
piti  pericoloso  della  malattia. 

C.  Gargano 

VIGMANI.— Stenosi  tubercolare  ipertrofica  del  tenue* (Accademia  Me- 
dica di  Padova.  Seduta  del  28  Febbraio  1908) 

L'A.  riferisce  il  caso  di  una  donna  dì  45  anni  senza  precedenti  morbosi  ere- 
ditari e  x>crsonali  degni  di  nota,  che  da  otto  anni  soffriva  di  disturbi  intestinali 
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fJLvàioatl  per  uni^  entero-colite  maoo-membranAcea  e  ohe  recentemente  presen- 
ta^ik  fenomeni  di  oetsoolato  circolo  fecale. 

Alla  laparotomia  pararettale  deetra  si  riscontrarono  due  stenosi  anulari  nel- 
V  ultima  porzione  dell*  ileo  e  qualche  ghiandola  caseosa  nel  mesentere.  Furono 
resecati  70  om.  di  intestino  comprendente  le  due  stenosi  e  fu  ristabilita  la 
eonlinaità  mediante  nna  anastomosi  termino-terminale  col  bottone  di  Murphy. 
1/  ammalata  g^narl. 

Lo  spesaore  della  parete  intestinale  era  di  17  mm.  in  corrispondenza  della 
stenosi,  5  mra.  sotto  e  7  mm.  sopra. 

Dall'esame  istologico  risultò  trattarsi  di  alterazioni  tubercolari  tipiche^  nelle 
quali  prcTalgono  i  processi  progressiri  e  scarseggiano  quelli  regressiri.  Lo 
strato  maggiormente  colpito  dal  processo  morboso  era  la  sottoeierosa^  con  ab- 
bondante sTilnppo  di  tessuto  di  granulazione  e  di  tessuto  adiposo  ;  seguirà 
poi  la  sottomuoosa  e  la  mucosa,  le  cui  ghiandole  erano  allungate  e  presenta- 
Tano  un  decorso  irregolare  con  dilatazioni ,  restringimenti  e  cavità  cistiche. 
Sopra  la  stenosi  si  trorò  rera  ipertrofia  ed  iperplasia  della  muscolare,  non 
inilltrazione  infiammatoria. 

Data  la  mancanza  di  focolai  tubercolari  in  altri  organi  si  giudicò  trattarsi 
di  stenosi  tubercolare  ipertrofica  dell'intestino  primitiva,  e  l'interrento  chi- 
migieo  ottenne  il  doppio  scopo  di  stabilire  la  validità  intestinale  ostacolata 
e  di  efiettuare  nna  cura  radicale. 

Prof.  OANGITANO.  —  Flbroeniotoliena  stenoMiite  dell'  iiitestiiio.  (Ac- 
cademia Medica  di  Padova.  Seduta  del  28  Febbraio  1908). 

Ha  avuto  occasione  di  osservare  ed  operare  con  esito  felice  un  caso  di  tu- 
more intostinale  che  ha  creduto  degno  di  essere  illustrato. 

Un  nomo  di  52  anni  soffre  da  3  anni  di  disturbi  intestinali,  i  quali  si  sono 
iniziati  con  coliche  leggere  e  stitichezsa.  I  fenomeni  sono  andati  man  mano 
aggravandosi.  Negli  ultimi  due  mesi  i  dolori  colici  si  sono  fatti  fortissimi  e 
frequenti  e  coincidono  col  formarsi  di  una  tumefazione  che  Pammalato  poteva 
palparsi  ora  nella  fossa  iliaca  sinistra,  ora  nella  zona  periombelioale.  La  tu- 
mefazione si  dileguava  poco  dopo  comparsa  contemporaneamente  al  dolore  ed 
al  manifestarsi  di  un  forte  rumore  di  gorgoglio. 

Si  trattava  di  un  individuo  robusto,  con  ereditarietà  negativa,  in  condizioni 
di  nutriziono  deplorevoli.  L'A.  fa  diagnosi  di  stenosi  intestinale  da  causa  non 
ben  definìbile. 

All'  atto  operativo  si  accorge  trattarsi  di  un  tumore  dell'  ultima  porzione 
delP  ileo  con  sviluppo  nel  lume  intestinale.  Mancavano  segni  di  infiltrazione 
ghiandolare. 

Reseea  nn  tratto  di  intestino  dove  si  comprende  il  tumore  e  &  l'ano- 
stomosi  latero  -  laterale  dei  dne  monconi.  Guarigione  per  primam.  Sul  pezzo 
asportato  si  constata  la  presenza  di  un  tumore  della  grandezza  di  un  uovo  di 
pieeéone,  impiantato  con  largo  picciuolo  sul  segmento  anteriore  e  che  ostruiva 
in  gran  parte  il  lume  intestinale.  All'  esame  istologico  il  tumore  mostrò  i  ca- 
ratteri di  nn  fibxoendotelioma. 

In   un  recente  lavoro  di  Dewis  pubblicato  nel  Bo$Um  Medicai  and  Surgioal 
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Journal  ISOT,  «ono  riaeannti  tutti  i  tumori  benigni  deU'mtestiiio  linone  C4>1M^ 
scinti  :  non  vieu  fatto  cenno  di  alcun  iibroendoteliomai  per  evi  il  caso  dell^A. 
rai^preseuterebbe  Punico  esemplare  finora  illustrato. 


Ostetriet»  e  Gineeelegia 

I  raggi  altra?i<Aetti  in  cUrarfia  adddmimiki* 
I  progressi  dell'ostetricia.  —  La  folgaraaioae  del-  eaaeco* 

Tempo  fa  K.  Franz  di   Iena  fece  un^  originale  proposta.    Nelle   operazioni 
in  cui  si  Tiene  a  contatto  di  materiale  infetto,  e  vi  è  probabilità  di  eontaani- 
nare  il  campo  operarivo,  p.  e.  negli  interrenti  per  aonessiU,  earoinomi,  mibmi 
in  sfacelo  etc,  nei  quali  in  oroaggio  alPasepsi  non   si   può  far  uso  di  disin- 
fettanti, si  potrebbe  ricorrere  all'energica  a&ione  .battericida  della  luce;  V>i  è 
tutta  una  letteratura  che  dimostra  refilcacia  germicida  della  luee,  e  noi  sap- 
piamo che  importanza  essa  ha  nei  fenomeni  chimici  e  biologici.  Specialmeiite 
i  raggi  ad  onde   più   brevi ,  i  violetti,  esercitano  un'  influenaa  clumioa  mani- 
festa. Ora  la  lampada  elettrica  a  vapori  di  mercurio  ha  queata  proprietà  in 
maniera  eminente,  specie  quando  la  luce  con  essa  ottenuta  traversi  un  messo 
adatto,  come  il  cristallo  d'  uviol. 

Per  dare  all'originale  proposta  un  fondamento  sperimentale  Franz  ha  espo- 
sto alla  luce  ultravioletta  ta  cavita  a^^ominale  di  conigli  infettati  con  batteri 
di  diversa  virulenza;  e  i  risultati  ottenuti  diinostrano  indubbiamente  un'azione 
battericida. 

È  bene  però  constatare  che  già  Axmann  di  Erfurt  aveva  proposto  d'ado- 
perare la  lampada  d' uriolo  a  soopo  curativo,  specialmente  nella  tnbereolosi 
peritoneale  e  nelle  ulceri  delle  estremiti  inferiori. 

Ma  Axmann  aveva  già  rilevato  la  grande  azione  ossidante  dei  raggi  ultravio^ 
letti  ;  ed  essi  potrebbero  esercitarla  anehe  su  tessuti  sani,  non  esclusi.  • .  gli 
occhi  dell'  operatore  ! 

Sicché  l' originale  proposta  può  attualmente  servir  di  spinta  ad  ulteriori 
studi  e  ricerche  ;  ma  di  applicazione  pratica  non  è  a  parlare  ! 

Va  notevole  il  discorso  tenuto  da  Edwin  11.  CragiU  all'Accademia  di  Medi- 
cina di  Nuova  York  il  6  Febbraio  1908  a  proposito  dei  recenti  progrèssi  dell'oc 
stetricia.  Egli  crede  che  essi  possano  riassumersi  nel  miglioramento  delle  nostie 
nozioni  riguardo  al  meccanismo  del  parto  e  alla  patologia  della  gravidanza,  e 
nella  perfezionata  tecnica  operatoria. 

Nella  ])atologia  della  gravidanza  secondo  Gragin  il  maggiore  progresso  sii- 
rebbe  rappresentato  dal  concetto  delle  antointossioazioni. 

In  altra  ricorrenza  ho  già  espresso  la  mia  opinione  al  riguardo;  ma  sensa 
tema  di  ripetermi  non  esito  ad  atfcrmare  che  di  questo  concetto  purtroppo' 
si  abusa  più  che  non  gli  si  dia  base  solida  di  ricerca  obbiettiva.  A  chi  è  ob- 
bligato a  scorrere  la  produzione  letteraria  nel  campo  dell' ostetrìcia  Penorme 
materiale  grezzo  nou  sempre  rigorosameute  acquisito,  che  si  accnmuU  intorno 
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at  oo^eelftb  della  MitoiiiÌoa8io«zi4MDe  dà  l'hnpremioiiie  ohe,  mnlgràdo'VIi&meiiBA 
ti^rtognifia  cui  esso  hs  dato  luogo,  le  nostre  nozioni  non  sono  URcite  dal  eampo 
tpfvlelieo.   Ipoteni  en  tperien;  ma  Tapplicazione  di'  vednte  nnore  e  giostificate 
per  altri  campi,  non  è  stata  sempre  felice  snl  terreno  dell'  autointossiòazione. 
Li'  imioo  ponto  che  s' è  giorato  indubbiamente  del  risTeglio  di  stadi  nella* 
patokifiia  della  graTidansa  è  stata  ^anatomia  patologica  del  rene  e  à»l  fégato 
grarìdico.  H  Cragiii  nel  suo  discorso  porta  un  contribiito  notetole  a  quest'ul- 
tioM>y  che  del  resto  da  Hofbauer  della  Clinica  di  Winter  era  slato  già  rimesso 
in  onore.  Vi  sono  lesioni  del  fegato  nel  tipo  nefritico    dell'autointossicazione, 
che  colpiscono   sorratntto   la  periferia  delPacino,    ove  s'incontrano    cellule  a 
rigonfiamento  idropico,  senza  neoiiisii  raintrot  il   centro  delP  acino  resta  nor- 
male. Nel  tipo  epatico  dell'autointossicazione  inrece  i  fatti  degenerativi  si  esten- 
don<^a  tutto  l'acino:  vi  saré/bbe  necrosi-  nel    centro   dell'acino,  e  una  zona 
di  degenerazione  grassa   e  vacuolizzazione  nelle   cellule  epatiche  periferiche. 
Nei  casi  pih  gravi  si  noterebbero  anche  eraorr.'^gie  e  trombosi  nelle  ramifica-. 
zioni  della  porta. 

Il  Cragin  rileva  che  la-  patologia  ostetrica  negli  ultimi  anni  si  è  arricchita 
d'un  capitolo  importantissimo:  quello  del  curionepttelioma,  meno  foiae  per 
le  «pplicasieni  pratiche,  che  per  le- considerazioni  dottrinati,  cui  ha  dato  luogo 
questo  toraore  a  struttura  ed  etiologia  singolari. 

Fra  i  progressi  della  tecnica  il  Cragin  annovera  in  prima  linea  il'  tKàtta^ 
mento  più  razionale  delle  distocie  da  stenosi  del  bacino;  od  egli  dà  gran  valore 
alla  pubiotomia,  destinata  a  diminuire  il  numero  delle  eraniotonùe  e  restrin- 
gere il  campo  della  indicazione  relativa  al  paiio  cesareo.  Questo  uicora  non  ha- 
cessate  di  avere,  specie  nelle  indicazioni  relative,^  una  discreta  mortalità,  do- 
vala alle  condizioni  spesso  sfavorevoli  in  cui  l'operazione  dev'essere  eseguita. 
Al  qual  proposito  nella  stessa  Accademia  dì  Medicina  di  Nuova  York,  fidiraid 
Reynoldfl  di  Boston,  fn  rilevare  la  grande  differenza  di  mortalità  tra  i  parti 
cesarei  esegniti  prima  dell'  inizio  del  travaglio ,  e  quelli  eseguiti  a  travaglio 
iniziatu  o  a  travaglio  inoltrato.  Essa  fu  sopra  289  casi  dell'  1  ^jo  u«i  primi, 
del  4  «'/o  nei  secondi,  del  12  <>/o  negli  ultimi.  Da  cui  scaturisce  la  oonsidera- 
zidie.  pratica  importantissima  che,  stabilita  l'indicazione  pel  taglio  cesareo,  per 
raantenerai  in  condizioni'  chirurgicamente  ideali,  è  necessario  non  attendere  il 
travaglio. 

Ma  nella  lettura  del  resoconto  e  nella  discussione  sul  discorso  di  Cragin  mv 
ha  colpito  la  piccola  parte  asasgnata  al  taglio  cesareo  vaginale,  che  pare  ha  tanta 
parte  rei  progressi  attuali  della  tecnica  ostetrica. 

Fer  opera  di  Czemy  il  metode  della  folgorazione  di  Keating,  Hart  nella  toura 
dei  eaotiBifiomi  impetabili,  acquista  un'importanza  ieratica  di  non  piccolo  rilievo. 
Qoando  si  ridette  alla  nostra  impotenza  davanti  ai  carcinomi  inoperabili  del- 
l' utero ,  e  si  tien  conto  dall'altra  della  necessità  filantropica  di  alleviare  in 
un  modo  o  nell'altro  lo  sofferenze  terribili  dell'ultima  fase  del  male  che  non 
perdona,  non  si  può  restare  indifierenti  alla  relazione  del  grande  chirurgo  di 
Heidelberg,  il  qnéle  ha  non  s<^o  notato  che  con  quel  trattamento  i  dolori  dimi- 
nuiscono e  1'  emorragia  s'arresta,  ma  vien  posto  un  limite  alio  sllitcelo  e  non* 


^  eaolasA  anehe  od»  certa  infliieiua  sugli  elementi  del  tmiMire.  All'lnùisÉi'r» 

del  clinico  d'Heidelberg,  die  nella  eoa  tarda  età  a  coronaiiMiito  glorìoeo  d^miA 

vita  spesa  tatta  nel  progresso  della  chirurgia   ha  fondato   ora  in  Heidribein^ 

un  istituto  per  la  ricerca  del  cancro ,  portandovi  oltre  il  eontribnto  della  eo» 

opera,  anehe  qaella  della  sna  borsa,  fa  riscontro  la  negligmusa  assoluta  in  «ai 

si  tengono  da  noi  questi  studia  mentre  le  facoltà  mediche  si  tormenteiio   di 

continuo  a  cercare  o  concedere  incarichi   per  cattedre  non  frequentate  e  stp^ 

pendici  superflue  dei  nostri  stadi  fondamentali. 

Cafaj«di 


Pediatria 

P.  HAU8HALTER.  —  Febbre  tifoiie  a  feraui  MMilUUlte.  (  Annalea  dA 
méd.  et  chir.  infantiles,  16  febbraio  1908). 

Il  5  giugno  scorso,  alle  ore  7  di  sera,  fu  portata  alla  clinica  infantile  «li 
Nancy,  una  ragazza  di  12  anni,  la  quale  si  trorara  da  alcune  ore  in  uno  stato 
di  collasso  cardiaco  allarmantissimo.  La  temperatura  era  di  36^,5;  il  polao 
filiforme,  la  faccia  e  le  estremità  cianotiche,  la  coscienza  assente.  Alle  due 
basi  del  torace  in  dietro  c'era  un'ottusità  con  numerosi  rantoli  sottocrepitanti. 
Malgrado  tutte  le  cure  usate  in  simili  oasi,  la  ragasea  moi)  l'indomani  mafc- 
tino  6  giugno  alle  ore  7. 

La  madre  raccontò  che  il  4  giugno,  la  ragazza  fu  presa  da  romiti  biliari, 
e  ch'ella  si  lagnò,  per  tutto  il  giorno,  di  oefslea  e  di  stanchezza;  i  sintomi 
s'  erano  aggravati  rapidamente  nella  giornata  del  5,  poco  tempo  prima  del- 
l'entrata nell'  ospedale.  Prima  del  4  giugno  la  ragazza  stava  bene  ed  aveva 
scherzato  con  le  sue  compagne.  La  malattia  è  durata  in  tutto  48  ore  e  fino 
all'autopsia,  l'A.  stava  in  dubbio,  circa  la  natura  vera. 

All'  autopsia  furono  osservate  le  seguenti  lesioni  :  nei  polmoni  congestione 
ed  edema  delle  parti  posteriori  —  con  qualche  nodulo  d'epatlzzazione  bronco- 
pneumonioa  —  numerose  ecchimosi  sotto-pleurali  e  sulla  pleura  destra  alcune 
strisce  fibrinose  —  ecchimosi  sotto-pericardiohe. 

Il  fegato  presenta  i  caratteri  del  fegato  infettivo:  saperfloie  cosparsa  di 
macchie  bianco-giallastre  e  violacee,  parenchima  di  colorito  pallido  al  taglio. 
La  milza  è  aumentata  molto  di  volume  :  essa  presenta  le  dimensioni  di  una 
milza  di  adulto  (18  cm.  di  lunghezza  sopra  8  cm.  di  larghezza  e  8  cm.  di 
spessezza;   il  suo  tessuto  è  solido.  La  mucosa  dello  stomaco  presenta  alcune 
ecchimosi  ;  ma  le  lesioni  pih  marcate  risiedono  nell'  intestino:  la  mucosa  della 
parte  terminale  dell'  intestino  gracile  è  letteralmente  coperta  di  follicoli  chiusi 
ipertrofici,  1  quali  fanno  prominenza  sulla  mucosa;  sono  biancastri,  del  yolume 
di  un  grano  di  canape  e  non  presentano  alcuna  ulcerazione.  Le  plaoche  del 
Peyer  dell'  ileo  sono  ipertrofiche,  voluminose,  sporgenti,  poco  congestionate  e 
spiccanti  sul  fondo  congestionato  della  mucosa  intestinale  circostante. 

Tutte  queste  alterazioni  sono  incontestabilmente  indice  d' una  infezione  prò- 
fonda;  la  psorenteria  col  suo  seguito  speciale,  l' ipertrofia  delle  placche  del 
Peyer  sono  lesioni  particolarmente  osservate  nel  corso  del  primo  settenario 
della  febbre  tifoide. 
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Ed  è  qveeta  diagnosi  di  febbre  tifoide  ohe  fu  confermata  nel  oaeo  in  esame, 
per  le  ricerche  batteriologiche  della  milza,  nella  quale  il  TMry  srelò,  per  l'in- 
fiemenaanienio  della  polpa  splenioa^  il  bacillo  di  Eberth  in  coltura  para. 

Si  tratte,  dunque,  qui  di  una  febbre  tifoide;  T assenza  di  nlcerarion!  inte- 
stinali reeenti  o  cicatrizzate,  l'assenza  dell'aspetto  di  deperimento,  osservato 
nel  fdeolinare  o  nella  convalescenza  della  malattia ,  permettono  di  eliminare 
l' ipotesi  d' una  febbre  tifoide  ambulatorìa ,  la  qnrie  si  sarà  bruscamente  ag-' 
graTmta. 

L' oflaerrasione  della  ragazza  è  un  esempio  della /orma  fulnUmante  deUa  feb- 
ère  tifoide;  lo  scoppio  brusco,  violento,  P  aggravamento  improvviso,  la  oom- 
pai«a  qoasi  istantanea  di  complicanze  cardio-pulmonari,  che  si  osservano  tar- 
divamente nelle  forme  gravi  della  malattia,  il  collasso  finale,  ne  sono  testimo- 


Ultia-maligna,  d'emblée,  questa  febbre  tifoide  —  che  meriterebbe  giustamente 
anche  Fepiteto  di  setticemia  eberthiana  super-aeuta  —  uccise  la  ragazza  in  meno 
di  48  ore  dopo  la  comparsa  dei  primi  sintomi  morbosi  sopraggiunti  in  piena 
buona  salato. 

HALL£.  — Fonie  SÌBMIMIIÌ  dell^ialIveBia  nei  lattaBtl.  (Pediatria.  Gen- 
naio 1908  traduz.  di  Petrone). 

Un  bambino  di  cinque  settimane,  vivente  in  un  ambiente  iofetto  di  grippe, 
è  prseo  da  catarro  rino-bronehiale.  Dopo  una  notte  in  cui  l'ansia  respiratoria, 
la  tosse  e  la  dispnea  aomentano  sino  a  produrre  la  cianosi,  sopravviene  nna 
debolezza  dei  movimenti  respiratori,  nna  cessazione  completa  della  tosse  e  poi 
mi  pallore  che  porta  ad  una  sineopob  Questa  si  ripete  varie  volte  nelle  24  ore 
e  negli  intervalli  il  bambino  guarisce  dopo  pochi  giorni  di  febbre. 

InUne,  la  tomperatnra  del  corpo  si  eleva,  la  febbre  si  accende,  1*  bronchite 
daQ'  inizio  riappare,  la  tosse  ritoma  ed  il  bambino  guarisce  dopo  pochi  giorni 
di  febbre. 

L'A.  eadnde  che  la  oansa  delle  sincopi  sia  stata  un  ingombro  dei  bronchi 
per  mancata  espettorazione  (catarro  soilocante  di  Laennec),  ed  ammette  invece 
nna  paralisi  dei  nervi  dei  polmoni  e  del  cuore  e  specialmente  del  vago,*  do- 
vuta all'intossicazione  grippale.  Nella  letteratura  non  vi  sono  casi  consimili 
rìferentisi  ai  bambini,  ma  vi  sono  altri  casi  relativi  agli  adulti. 

fiignardo  alla  terapia  PO.  ha  trovato  molto  efflpaoi  contro  le  sincopi  i  bagni 
seoapizzati  ,  combinati  alla  respirazione  ai-tificiale  e  a  violenti  movimenti  di 
espressìoiKe  del  petto  del  bambino,  e  negli  intervalli  le  inalazioni  di  ossigeno. 
Comby  Tilerisoe  un  caso  analogo  nel  quale  le  crisi  sincopali  sono  state  vinte 
egualmente  eoi  bagni  senapati,  colle  frizioni,  le  iniezioni  di  siero  e  le  inala- 
zioiii  di  ossigeno. 

GAUTHIBR.^  La  morte  gabitaaea  nel  male  di  Poti.  (Jouro.  de  Méd.  et 

Chir.  pr^tique.  Gennaio  1908). 

La  morte  subitanea  non  è  molto  rara  nel  mal  di  Pott. 
Quando  essa  si  verifioa  in  un  soggetto  ammalato  da  molto  tempo,  ehe  aveva 
presentato  fenomeni  pxemonitorìi,  tale  esito  brusco  non  sorprende;  ma  pnò 


avTQDire  eziandio  in  soggetH  appaMnteuente  MUii  là  otit  losiMie  apnbta  «m- 
labile,  ed  infine  in  •oggetti  la  cui  malattia  è  latente  e  si  laeeia  rioonoee^ra 
soltanto  all'  antopsia.  £  di  questi  aitimi  casi  ei  è  occupato  il  GmiM»r,  ne»- 
fltrando  inoltre  ohe  1  medesimi  hanno  unA  certa  importansa  anco  del  piato 
di  TÌsta  medico-legale. 

£econe  on  caso  curioso  doTuto  a  Buekìeif^  è  un  caso  di  mal  di  Poftt  sotto- 
occipitale comi^etamente  sconosointo  sebbene  le  lesioni'  fossero  moUo  avanaate. 

Un  bambino  di  7  anni,  ammesso  all'ospedale  per  bronchite  semplice,  stefw 
bene  quando,  in  uno  scoppio  di  risa,  mentre  arcTa  la  bf>eca  piena  di  cibo, 
ebbe  un  attacco  di  tosse  seguito  da  sintomi  dì  sofibcazione,  oom^  nei  oaai  éà 
intossicaiione  di  coxpi  estranei  nella  trachea.  Uno  dei  concamerati  gK  diede, 
come  si  usa,  alcuni  colpi  sul  dorso,  quando  egli  cadde  morto.  Fattasi  1' 
topsia,  si  riscontrò  frattura  dell' apofisi  odontoide,  con  ascesso  di  origine 
bercolare,  che  spandeyasi  lungo  la  colonna  rertebrale.  In  questo  caso,  la  com- 
pressione del  bulbo  spiega  facilmente  la  morte  improTTÌsa. 

Ma  il  mal  di  Pott  c^rvico-dorsale  può  produrre  del  pari  la  morte  subitanea 
o  molto  rapida  sia  per  asfissia  che  Tiene  dietro  a  lesioni  nerrose,  aia  per  ona 
yera  inibizione,  e  sia  ancora  per  emorragia  doruta  alla  rottura  di  un  gran 
yase  o  all'apertura  di  un  ascesso  nelle  arterie  e  ^llf)' fené. 

D'altronde  è  molto  difficile,  anche  quando  il  mal  di  Pott  è  iftato  diagnosti- 
cato, trovare  nella  sintomatologia  qualche  segno  che  possa  far  temere  questo 
esito  fatale.  Bolo  i  fenomeni  asfittici  possono  costituire  una*  prcsuusione.  L'A. 
fa  notare  che  l'asfissia  è  frequente  ed  esiste  almeno  nella  metà  dèi  casi.  La 
morte  è  soprarrenuta  diverse  ToHe  mentre  i  malati  stavano  a-  tavola  e,  pare, 
all'occasione  di  un  atto  dr  deglutizione  ;  sorgono  in  campo  una-  cianosi,  una 
dispnea  intensa  che  rapidamente  menano  a^  morte  gli  ammalati  smorti  subita- 
neamente mangiando  per  asfissia  »  dice  Duwvfmtt  in  dna  oeservasione.  5MiMR^a 
riferisce:  che  il  bambino  cadde  subitaneamente  malato  nianciado  un'arancia, 
mentre  che  per  lo  innanzi  non  aveva  mai  sofferto  malattia  di  sorta.  Il  bam- 
bino cessò  di  respirare.  Si  fece  la  tracheotomia  e  prontamente  il  bambino  ri- 
prese la  respirasione.  Due  ore  dopo,- divenne  nuovamente  cianotico,  la  respi- 
razione si  arrestò,  e  Ih  allora  impossilnle  richiamare  a  vita  il  bambino.  L'asfis- 
sia può  esser  definitiva  e  terminale  come  in  un  caso  di  Chofmet;  più  raraments 
è  caratterizzata  da  una  serie  di  orisi  successive,  come  in  una  osservaaione  di 
Summen,  o  in  quella  di  Co«sy,  o  dopo  tre  mesi  appariscono  accessi  violentis- 
simi di  dispnea.  Il  malato  entra  d'urgenza  all'ospedide,  in  uno  stato  di  sof> 
fooazione  imminente;  la  tracheotomia  sembra  indicata  e,  mentre  che  il  chi- 
rurgo si  apparecchia  ad  operarlo,  Io  stato  dell'  ammalato  rapidamento  si  ag- 
gravò ed  egli  spira-  senza  convulsioni,  evidentomento  asfissiato  > . 

Alle  precedenti  osservazioni  l'A.  aggiunge  quella  riferita  da  M.  MoretMn 
alla  Società  anatomica  degli  ospedali.  È  un  caso  di  morto  rapida  sopravve- 
nata  in  uno  individuo  a^parèntomento  dì  buona  saluto,  all'occasione  di  un 
traumatismo  leggiero  sulla  colonna  vertobrale,  per  cui  il  giorno  dopo  si  con- 
statò paraplegia  brusca  poche  ore  prima  dell'esito  letaèe.  Il  rejierto  neeroscò- 
pieo  fu  intoressarto ,  perchè  sì  riscontrò  frattura  a  livello  della  V  e  VI  ver- 
tebir»  cervicale;  profondamento  alterato  da  un  antico  proeesao  di  osttito  di 
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«mniffwtiim^ite  tsberM^are.  Il  tranmatiBmo  non  era  direttamente  in 
,iiia,  perchè  non  ai  trovò  tiaoela  alcuna  deUa  Tiolensa  Bulla  midolla  eeami- 
o  U  focolaio.  Ed  eoeo  nn  fatto  ohe  può  essere  contemplato  dalla  legge 
[h  assidenti  del  lavoro. 
Bisogna  sapere  infine  ohe  queste  crisi  di  asfissia  non  sono  sempre  mortali 
«  se  ne  segnalano  pareoAi  casi  nei  qaali^  sopraTTcnendo  al  momento  in  coi 
«  aospeBdeTano  i  hamhini  per  l'iH[»plica«ione  del  corsetto  di  Sayre,  esse  ave- 
vano fiitto  temere  una  morte  imminente  e  ad  onta  di  dò  erano  scomparse, 
•sniB  IntraLciara  la  goarigione. 

Bìspetto  àil'applioasione  del  eorsetto  il  Soffre,  conviene  anche  sapere  che  la 
■BovtB  anbìtanaa  può  aoeadere  durante  la  sospensione  del  hambino.  Bensa  vo- 
lese  orìtieaKe  il  metodo ,  bisogna  essere  prevenuti  di  questa  eventualità  che 
potrebbe  trarre  seco  una  certa  responsabilità. 

.  Pavone 


Batteriologia  ed  Igiene 

CAUfETTE.—  Le  Tle  Mormalt  di  peaetraiioiie  del  Tlnu  tabareoUre 

WfM^WegmmÈtmè.  (Bulletin  de  Plnstitut  Pasteur). 

In  questo  lavoro  1'  A.  espone  principalmente  i  risaltati  delle  ricerche  ese- 
^ite  nei  laboratori  francesi  sul  l'argomento  delle  vie  di  penetrazione  del  virus 
tubercolare  nell'  organismo. 

Per  vìa  normale  d'infezione  non  può  intendersi,  secondo  PA.,  né  la  pmie- 
trazìone  dei  germi  tubercolari  per  via  d' inoculazione  accidentale  o  artificiale, 
né  P  introduzione  di  questi  germi  in  una  ferita.  Le  vie  normali  di  penetra- 
zione del  virus  tubercolare  si  riducono  a  tre  :  la  via  respiratoria,  la  yia  di- 
gestiva, l'eredità. 

Ecco  in  riassunto  i  fatti  esposti  da  Calmette: 

n  contagio  della  tubercolosi  non  può  essere  sperimentalmente  realizzato  per 
le  Tie  respiratorie  che  con  grande  difficoltà,  facendo  inalare  agli  animali  pro- 
dotti tuberooUkri  o  colture  allo  stato  di  polveri  liqmde.  L'inalazione  delle  stesse 
polveri  secche  perviene  a  realizzare  l'infezione  molto  eccezionalmeate.  Si  deve 
quindi  ammettere  che  le  polveri  inquinate  di  bacilli  secchi  non  hanno  alcuna 
parte  nel  contagio  naturale. 

L'ingestione  di  prodotti  tubercolari  virulenti  o  di  colture  allo  stato  di  fine 
emulsione  liquida  riesce  costantemente  a  dare  la  tubercolosi  a  tutte  le  specie 
animali  sensibili.  I  bacilli  possono  allora  essere  assorbiti  attraverso  la  mucosa 
intestinale  senza  produrre  lesioni  sul  loro  passaggio;  essi  sono  trasmessi  per 
mezzo  del  chilo  fino  ai  gangli  mesenterici.  Di  qui  essi  sono  spesso  trasportati 
dai  leucociti  microfogi  nella  corrente  della  linfa  del  canale  toracico  e  passano 
con  questa  nella  circolazione  sanguigna.  I  capillari  dei  polmoni  sono  i  più 
esposti  a  divenire  la  sede  delle  prime  lesioni  tubercolari  costituite  ;  di  qui 
PsiÉiiéma  freqasnea  della  tubercolosi  puhnonare  in  rapporto  alle  altre  loca- 
liziasioni  di  orìgine  ematica. 

Ji^irrmljifiTrnff  4flUf iff^^^rkois  tabascalare  è  tanto  più  rapida  e. grave  quanto 


più  grande  h  il  numero  degli  elementi  virulenti  assorbiti  per  ingestione  e  gti 
assorbimenti  sono  ripetuti  a  piti  breyi  interralli. 

Le  lesioni  tubercolari  chiuse,  risultanti  da  una  infezione  rimasta  unica,  sono 
suscettibili  di  guarigione.  Questa  guarigione  conferisce  una  rera  immumt^ 
contro  nuore  infezioni  dalle  vie  digestive,  la  cui  durata  non  è  ancora  figaatm. 

L'  eredità  parassitaria  della  tubercolosi  è  estremamente  rara.  Essa  risnlfe» 
sempre  da  una  infesione  in  utero  e  non  può  esser  considerata  come  un  llatfeov« 
di  qualche  importanza  nel  contagio  della  tubercolosi. 

La  nozione  del  terreno  tubercolizzabile  o  della  eredo-predisposixione  deve 
essere  abbandonata,  perchè  la  sperimentaatione  dimostra  ohe  Pinfesione  tul»er- 
colare  è  sempre  possibile  negli  animali  sensibili  e  che  essa  è  in  rapporto  di- 
retto sia  col  numero  degli  elementi  virulenti  assorbiti,  sia  con  la  fteqaenz* 
delle  contaminazioni. 

LENTZ.—Sidl'etlolovla  della  febbre  tifoide  e  del  panttfo.  (XIY  Intera. 

Congress  fttr  Hygiene). 

La  febbre  tifoide  e  il  paratifo  sono  malattìe  «microbiche,  nelle  quali  Facente 
patogeno  è  introdotto  n^  sistema  linfatico  dell'apparecchio  digerente  e  tì  si 
moltiplica  come  nelle  glandolo  mesenteriche,-  nella  milza  e  nel  midollo.  Di   q^ai 
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ì  germi  sono  trasportati  nell'apparecchio  circolatorio  sanguigno  e  pervengono 
dal  fegato  per  mezzo  della  bile  e  dai  reni  per  mezzo  dell'urina  nelle  vie  eli- 
minatrici  del  corpo.  Nel  contenuto  intestinale  questi  germi  non  si  moltipli- 
cano, ma  invece  scompaiono. 

La  febbre  tifoide  e  il  paratifo  sono  malattie  ohe  bisogna  distinguere  Tuna 
dalValtra  sotto  il  rapporto  delVetiologia,  dei  sintomi  clinici  e  degli  effetti  pò- 
tologici. 

Le  due  malattie  si  sviluppano  con  le  manifestazioni  cliniche  più  diverse, 
in  modo  che  spesso  la  diagnosi  può  esser  sicura  solo  mediante  l'esame  batate- 
riologico. 

Dal  punto  di  vista  epidemiologico,  bisogna  dare  importanza  in  entrambe  le 
malattie  ai  casi  leggieri,  all'eliminazione  dei  germi  della  malattia  per  mezzo 
delle  persone  clinicamente  sane,  all'eliminazione  per  mezzo  dell'urina,  all*eli> 
minazione  prolungata  durante  la  convalescenza.  Nel  paratifo,  bisogna  fissiàre 
l'identità  dell'agente  della  malattia  col  b.  iyphi  vnmriumy  col  h.  9u%pe$ti/er  e 
col  h.  enteritidis. 

Nelle  malattie  prodotte  dalla  carne  infetta  si  notano  dapprima  i  fenomeni 
d'intossicazione,  che  sono  determinati  dalla  tossina  contenuta  negli  alimenti 
contaminati.  Pel  passaggio  dei  batteri  nell'apparecchio  linfatico  e  circolatorio, 
una  malattia  somigliante  più  o  meno  alla  febbre  tifoide  può  aggiungersi  al- 
l'intossicazione.    Il  risultato  dell'autopsia  è  simile  a  quello  del  paratifo. 

Epidemiologicamente  è  importante  che  il  tipo  Flilgge-Kansche  del  bacillo 
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dell'  enterite  sia  identico  ai  batteri  del  gruppo  dell'  Hog  colera,  mentre  clie 
il  tipo  GSrtner  somiglia  ai  microbi  patogeni  dei  topi. 

SCHNEIDER  e  FROSCH.  —  Metodi  Modenl  per  eembftllera  la  tbkto^ 

tifoide.  (XIV  Congress  fiir  Hygiene). 

Gli  A. A*  presentarono  al  Congresso  le  segnenU  oonolosionì  snll'argemenio  ^ 


L»  |»ropaga£Ìone  endemica  della  febbre  tifoide  esige  una  lotta  sietematica, 
regolare  e  persistente.  Questa  lotta  arra  per  iscopo  di  combattere  la  febbre 
Uiaiéb  e  le  -antaMìe  flimflari^  specialmente  il  paratifo  e  la  dissenteria. 

Per  qnestft  lotta  si  organizzeranno  stazioni  batteriologiche,  la  cai  missione 
sarà  di  stabilire  rapidamente  la  diagnosi  delle  iniezioni  sospette  e  di  ricercare 
la  sorgente  infettira  e  la  regione  propagatrice  dell'infezione  nei  singoli  casi; 
di  eonstatare,  nelle  ricerche  locali,  le  condizioni  igieniche  del  riciuato  del- 
Fammalato  ;  di  comunicarsi  tutti  i  mezzi  di  difesa  interessanti  ciascnna  se- 
zione e  di  coordinare  la  ricerca  dei  focolai  d'infezione. 

n  funzionamento  delle  stazioni  sarìi  sottoposto  ad  un  regolamento  di  ser- 
Ttsio  uniforme.  Pel  metodo  delle  ricerche  e  per  la  correlazione  deUe  inchieste 
fitte,  come  pei  rapporti  fomiti  dalle  stazioni,  si  prescrirerà  una  forma  unica 
che  avrà  per  iscopo  di  assicurare:  l'esattezza  delle  ricerche  ed  inchieste;  la 
posnbilità  di  seguire  facilmente  nelle  circoscrizioni  di  altre  stazioni  le  tracce 
che  hanno  potato  essere  scoverte;  la  perfezione  delle  basi  per  le  misure  contro 
uDa  propagasiono  più  estesa  degli  elementi  contagiosi;  il  parallelo  tra  i  risul- 
tati dei  lairon  delie 'diverse  stazioni.  :    ' 

n  mezzo  d' isolamento  più  efficace  da  adottarsi  è  il  trasporto  delV  infermo 
in  mi  ospedale  d*  isolamento,  che  deve  presentare  locali  e  personale  adatto. 
Quando  non  è  possìbile  disporre  di  tali  ospedali  è  necessario  affidare  almeiio 
F.&aaistenaa  dell'  ammalato  ad  infermieri  che  sieno  edotti  della  pratica  della 
disinfezione,  escludendo  dalla  camera  dell'  infermo  tutte  le  persone  non  inca^ 
rieate  di  assisterlo. 

Tntti  gli  infermieri  di  professione  dovranno  ricevere  l'istruzione  necessaria 
salla  pratica  della  disinfezione  e  le  operazioni  che  essi  eseguono  debbono  es- 
sere continuamente  controllate. 

Le  misure  preventive  prescritte  si  continueranno  fino  alla  constatazione  della 
goarigione  batteriologica.  L' isolamento  dei  propagatori  di  bacilli,  dopo  la  gua- 
rigione clinica,  non  dovrà  oltrepassare  un  massimo  di  10  settimane,  per  ra- 
gìoai  economiche,  contando  dall'epoca  dell'inizio  della  malattia.  Qaesti  prò- 
psgstorì  saranno  avvisati  del  pericolo  eh*  essi  fanno  correre  ai  loro  vicini  ; 
susnno  obbligati  ad  una  rigorosa  polizia ,  ad  ana  regolare  disinfezione  del 
loro  corpo  e  dei  loro  effetti  e  li  si  abituerà  ad  inviare  periodicamente  i  loro 
materiali  per  l'esame  batteriologico.' Si  stabiliranno  poi  le  più  severe  misure 
di  controllo  per  i  propagatori  di  bacilli  impiegati  alla  preparazione  ed  alla 
vendita  dei  prodotti  alimentari  e  per  quelli  che  si  trovano  nelle  prigioni,  negli 
ssili  di  alienati,  ecc. 

Le  autorità  competenti  saranno  incaricate  di  eliminare  gli  abasi  sanitari  e 
di  migliorare  l'allontanamento  delle  materie  fecali,  le  qualità  dell'acqua  po- 
tabile e  le  condizioni  delle  abitazioni. 

II.  Ecco  le  conclusioni  presentate  da  Frosch  sullo  stesso  argomento  al  Con- 
gresso d'Igiene  di  Berlino: 

La  via  ordinaria  e  costante  di  propagazione  della  febbre  tifoide  endemica 
è  r  infezione  per  contatto,  che  è  favorita  dalle  forme  leggiere  (  occulte  )  ed 
amboUilorie  d^la  malattia  e  dall'esistenza  di  portatori  di  bacilli  e  di  persone 
tiie  ne  «mettano  per  un  tempo  più  o  meno  lungo.  Essa  è  anche  £»vorita  dalle 
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abitazioni  non  igienicl^e  o  nelle  quali  tì  è  tropiio  aggloipevaaiento,  d|dle  abi- 
tudini improprie  degli  abitanti,  specie  dal  dormire  in  comune  nello  «tesso  l&fcte« 

Tra  gli  alimenti  e  le  bevande ,  che  specialmente  diffondono  la  tifoide  ,  il 
primo  posto  spetta  al  latte  venduto  al  minuto.  L' infezione  oausata  dall'acqua 
potabile  e  da  quella  adoperata  per  usi  domestici  è  d'importanza  ascoadmla 
per  l'apprezzamento  del  pericolo  della  tifoide  endemica  e  per  )a  lotta  oontro 
l' infezione. 

In  certe  condizioni  locali  (  come  per  es.  nelle  regioni  industrialjL  con  un» 
popolazione  fluttuante  di  operai),  si  avvera  frequentemente  l' jlmportazione  e 
l'esportazione  della  tifoide. 

Bisogna  cercare  ed  isolare  al  piiì  presto  tutte  le  persone  infette  dal  .bacillo 
tifico,  per  limitare  o  sradicare   il   tifo  endemico.  Nello  stesso  tempo 
badare  al  completo  miglioramento  delle  coudizioni  igieniche  generali^ 
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Prof.  CARDARELLI.  —  LeEloni  di  Patologia  e  Clliilea  meilea.  (Con  31 

iigure  inliercalate  nel  testo— Napoli,  Casa  Ed.  dott.  V.  Pasquale,  1907). 

Per  gli  accurati  tipi  della  Casa  Editrice  Pasquale,  si  sono  pubblicate ,  in 
un  bel  volume,  le  più  importanti  lezioni,  dettate  dal  prof.  Cardarelli  a  diverso 
generazioni  di  medici.  Le  malattie  del  fegato  e  delle  vie  biliari ,  quelle  del 
eùore  e  dell'  aorta ,  i  capitoli  su  la  semiotica  laringe-tracheale  e  toracica  *  e 
quelli  su  la  stenosi  esofagea  e  su  l'intervento  chirurgico  nelle  grandi  diloito- 
zioni  di  stomaco  sono  stati  svolti  magistralmente,  su  la  guida  della  diligente 
osservazione  dei  fatti  e  la  rigorosa  valutazione  degli  stessi. 

Inoltre,  l' importante  studio  e  la  esauriente  esposiaione  di  tali  morbi  sono 
stati  illustrati  soltanto  con  quelle  considerazioni  e  dottrine,  che  risnltano  e* 
satte  al  letto  dell'  infermo ,  appunto  perchè  in  medicina  hanno  valore  solo 
quelle  teorie,  che  sieno  nate  dalla  osservazione  al  letto  dell'infermo  e  al  letto 
dcll'infenno  sieno  state  controllate. 

Per  conseguenza^  è  superfluo  dire  che  tutti  i  pregi  puramente  didattici^  di 
cui  è  tanto  ricco  il  libro  in  esame  ,  lo  rendono  una  guida  utile  e  preeiosa 
nel  difficile  esercizio  professionale. 

G.  GalxìO 


Gerente  reeponsabile  Filippo  Oleari 
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(Eelasione  letta  al  Cangru90  NaMionale  di  DervMtologia  e  8ifiU»grafia, 

tenuità  in  RovMi  nel  dicembre  i907). 

Nessuna  questione  di  dermatologia  ha  sollevato  tanto  dìver- 
geBxe,  quante  la  patogenesi  della  psoriasi. 

Il  quadro  di  questa  dermatosi  comprende  tale  una  diversità 
e  apparente  contradittorietà  di  fatti  clinici,  che,  allorquando  col 
eriterio  delle  analogie  si  vuole  risalire  alla  sua  patogenesi,  tutte  le 
ipotesi  sono  sostenibili,  e,  quasi,  tutte  con  copia  di  argomenti. 

Infatti,  se  in  molti  casi  e  per  lungo  tempo  la  psoriasi  decorre 
senza  alcuna  alterazione  di  ordine  generale,  vi  sono  altri  casi, 
e  anche  numerosi ,  ne'  quali  ò  innegabile  un'  alterazione  dello 
stato  generale  e  una  ripercussione  sugli  organi  viscerali;  se  il 
suo  decorso  ordinariameute  è  cronico,  e  una  volta  insediata  sulla 
pelle,  non  più  se  ne  allontana,  ci  sono  i  casi  a  decorso  acuto, 
che  guariscono  completamente  per  poi  recidivare,  ovvero,  non 
mai  guarendo,  vanno  soggetti  a  riacuiizzazioni;  se  a  qualunque 
clinico  è  riuscito  di  domare  una  eduzione  psoriasìca  con  i  più 
svariati  trattamenti  esterai  ed  interni  si  da  procurargli  T  illu- 
sione di  avere  una  volta  almeno  sopraffatta  la  indomita  derma- 
tosi, è  pur  vero  che  in  altre  circostanze,  e  sullo  stesso  infermo, 
lo  stesso  rimedio,  prima  riuscito  benefico,  può  riuscire  dannoso, 
e,  spesso,  quanto  pii!i  è  stata  facile  la  ottenuta  guarigione,  tanto 
più  cospicua  e  a  più  breve  scadenza  del  solito  riscoppia  la  nuova 
eruzione;  se  in  molti  casi  essa  appare  una  malattia  che  si  svolge 
nell'ambito  vitale  di  chi  ne  è  stato  colpito,  è  pure  indubitato 
che  essa  si  trasmette  ai  discendenti. 

Ora,  tutto  ciò  fa  si  che  dalla  valutazione  della  sintomatologìa, 
più  che  lina  induzione  patogenetica  precisa  e  perfettamente  moti- 
vata, si  inette  in  rilievo  un  concetto  che  rispecchia  l'impressiono 
subiettiva,  che  il  clinico  si  è  formato  in  base  a'  fatti  particolari 
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che,  in  determinate  circostanze,  più  Thanna  colpito  e  più  gli  sono 
sembrati  meritevoli  di  costituire  il  fondamento  della  patogenesi. 

Esponendo  le  teorie  patogeneticho  della  psoriasi ,  yalaterò  le 
ragioni  che  hanno  a  favore  e  contrarie. 

La  psoriasi  è  nm  malattia  idiopatica  locale,  un^alterazione  pri- 
mitiva della  cute  o  è  Tespressione  di  una  malattia  generale? 

Ognuna  di  queste  due  ipotesi  è  stata  variamente  vagliata. 

Tra  coloro  che  la  ritengono  una  malattia  locale ,  in  maggior 
numero  sono  quelli  che  la  considerano  una  malattia  ecto-pa- 
rassitaria;  gli  altri  ne  fanuo  Tespressione  di  una  cattiva  con- 
formazione epidermica  congenita. 

Per  quelli  che  la  considerano  una  malattia  generale,  le  diver- 
genze sono  più  numerose.  È  una  neuropatia  ?  È  una  malattia 
del  sangue,  e,  in  quest'  ultima  ipotesi,  è  una  malattia  infettiva 
cronica  (  tos^i-infezione  )  ovvero  una  discrasia  (auto-intossica- 
zione )  ? 

I. 

A)  Teoria  ecto-parassitaria. 

L'ipotesi  deirorigine  parassitaria  della  psoriasi  ò  stata  giusti- 
ficata dalla  rassomiglianza  obiettiva  delle  chiazze  psoriasiche  con 
le  note  dermatoflzie  (tricofizia,  pìtiriasis  versicolor  ecc.). 

Ad  avvalorarla  vari  argomenti  sono  stati  invocati  contro  i 
quali  sono  di  serio  valore  le  obiezioni  che  si  possono  opporre. 

1."  Fatti  di  contagio. 
A'  rari  casi  di  contagio  registrati  nella  letteratura (Unna,  Larth- 
MANN,  EiCHKORST,  Janvibr)  (1)  SÌ  ò  opposta  la  constatazione  <^li- 
nica  multipla  di  persone  di  famiglia  che  vivono  sotto  il  mede- 
simo tetto  e  nel  medesimo  letto  per  anni  ed  anni,  senza  che  abbia 
luogo  il  contagio,  e  si  è  avanzato  il  dubbio  che  essi  rappresentino 
una  pura  coincidenza  o  costituiscano  la  riproduzione  non  della 
vera  psoriasi,  ma  di  eruzioni  psoriasiformi. 

2.*  Ricerche  sperimentali  e  osservazioni  cliniche. 

Le  esperienze  di  inoculazione  di  squame  psoriasiche  sugli  animali, 
ohe  avrebbero  dato  risultato  positivo  a  vari  autori  (2),  furono  ri- 
prese nella  Clinica  di  Napoli  (1887)  dal  Dugrey,  il  quale  venne  alla 


(1)  L' osservazione  di  Unna  riguarda  una  cameriera  affetta  da  psoriasi ,  la 
quale  entrata  in  una  fi»miglia  per  lo  innanzi  assolutamente  saua^  avrebbe  con- 
tagiato tre  fanciulli  affidati  alle  sue  cure  e,  perciò,  in  contatto  permanente  con 
lei.  Neil'  osservazione  di  Larthmann  un  individuo  di  83  anni  presentò  delle 
papule  psoriasiche  tre  settimane  dopo  aver  dormito  nel  letto  di  uno  psoriasico. 
EiCHKoBBT  ha  osservato  due  volte  a  Berlino  nn  innesto  diretto  di  psoriasi  tn 
dite  compagni  di  letto,  de'  quali  uno  ne  soffiriva  già,  e  l'altro  ne  fu  contagiato 
dopo  qualche  tempo  di  coabitazione.  Janvikr  ha  pubblicato  (1904)  il  caso  di 
due,  coniugi,  di  cui  il  marito,  che  soffriva  di  psoriasi  dall'età  di  8  anni,  riebbe 
nn  attacco  nell'aprile  1903  e,  in  aprile  stesso,  la  moglie  vide  apparire  lajrghe 
chiazze  di  psorìasi  ne'  gomiti ,  ginocchia,  parete  addominale. 

(2)  La  frizione  di  squame  psoriasiche  sulla  pelle  del  coniglio  (Lassar  1885) 
e  le  inoculazioni  nelle  vene  e  nel  peritoneo  dello  stesso  animale  (Tommasoli 
e  Bribbbl)  avrebbero  dato  origine  ad  eruzioni  simìglianti  alla  psoriasi.  Dr  Mat- 
TRIS  avrei)b6  potuto  inoculare  la  psoriasi  sulla  cresta  del  gallo. 
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conclnsione,  confermata  successivamente  da  Oro  e  Mosca,  che  la 
paorian  non  è  trasmissibile  per  contagio  agli  animali,  né  airuomo. 

È  vero  che  si  è  reinvocato  anche  recentemente  (Hallopbau)  il 
caso  di  anto-inoculazione  del  Dbstòt  (1).  Però,  a  proposito  di 
questo  caso,  nella  seduta  della  Società  medica  di  Lione,  dove  il 
Dbstòt  si  era  presentato,  fu  contestata  la  natura  psoriasica  della 
eruzione,  come  pure  della  susseguente  eruzione  squamosa  che,  6 
mesi  più  tardi ,  si  svolse  in  seguito  ad  assorbimento  arsenicale. 

Cosi,  anche  la  produzione  della  psoriasi  in  seguito  alle  azioni 
irritative  sulla  pelle  (2),  che  si  è  voluta  invocare  come  Teffetto 
della  inoculazione  diretta  del  germe  della  psoriasi  da  quelle  cause 
favorita,  si  è  interpretata  come  la  conseguenza  di  una  semplice 
azione  provocatrice  su  soggetti  disposti  alla  psoriasi,  giacché  ne* 
casi  pubblicati  questi  o  avevano  avuto  la  psoriasi  o  l'avevano  in 
atto  o  per  ragioni  ereditarie  vi  erano  disposti.  E  T  esperimento 
recente  di  Jbansblmb  (1906)  (3)  ha  dimostrato  che  le  auto-ino- 

(1)  DkstAt  si  inoculò  sul  braccio  mercè  scarificazioni  nna  squama  di  pso- 
rìasi, sviluppatasi  sopra  una  pustola  vaccinica:  due  giorni  dopo,  comparve  il 
nwsoie  neiraltro  gomito,  nel  terso  giorno  nel  punto  inoculato  e,  circa  tre  set- 
tiniaiie  dopo,  si  svilupparono  papnle  squamose. 

(2)  In  seguito  ad  azioni  traumatiche  di  vario  genere,  in  seguito  ad  influenze 
termiche,  chimiche  (applicazione  di  punte  di  fuoco,  tatuaggio,  soluzioni  iodi- 
che, msarobina,  fangature,  balneuziuni  termo-minerali)  si  sono  viste  svilup- 
pare lesioni  che  ricordano  la  psoriasi  spontanea  in  individui  ohe  o  non  ne 
avevano  mai  avuto  o  che,  avendola  avuta  precedentemente,  ne  erano  esenti 
all'epoca  del  traumatismo,  e  la  psoriasi  o  è  rimasta  circoscritta  al  sito  dove 
Fazione  traumatica  si  è  esplicata  ò  da  questa  si  è  poi  diffusa  al  resto  della 
superficie  cutanea. 

La  localiazasione  frequente  della  psoriasi  in  certe  regioni  predilette  (gi- 
Doediìa,  gomiti)  si  è  messa  in  rapporto  con  i  ripetuti  traumatismi,  ciii  tali 
regioni  vanno  sottoposte  a  preferenza  di  altre.  Nel  Museo  di  Parigi  si  con- 
serva un  pezzo  antico,  in  cui  V  eruzione  cutanea,  in  un  portatore  di  gerla, 
legne  la  direzione  e  la  lunghezza  delle  brettelle,  e  se  ne  imputò  la  produzione 
alla  presmone  eontìnna,  che  le  brettelle,  stese  dalla  gerla  carica,  esercitavano 
esdasivamenie  e  simmetricamente  sullo  due  spalle. 

(3)  L'esperimento  di  Jkambklmr  (1906)  merita  di  essere  riferito.  Il  sog- 
getto che  ha  dato  occasione  alPcRperimento  è  un  uomo  di  26  anni  ;  il  primo 
attacco  di  jMoriasi  sì  manifestò  all'etÀ  di  8  anni,  e  sino  a  10  anni  ci  furouo 
eruzioni  sub-entranti;  dopo  una  tregua  di  4  'anni,  in  seguito  allo  stritolamento 
della  mano  sinistra  rimasta  impigliata  tra  i  cilindri  di  una  macchina,  la  pso- 
riasi rientrò  in  attività  e  riappiirve  sotto  forma  guttata,  e  non  è  piil  scom- 
parsa, (son  la  particolariti\,  però,  di  rimanere  localizzata  a'  punti  soggetti  a 
pressione  ripetuta,  come  regioni  plantari,  calcagni,  inserzione  del  tendine  di 
AehiUe,  spalla  destra  (l' infermo  per  ragione  del  suo  mestiere  portava  s;iechi 
soiOa  spalla  destra).  Altra  zona  cutanea  interessata  era  la  regione  dorsale  destra, 
dove  durante  la  pleurite  soiferta  erano  state  praticate  oaustioazioni  multiple  col 
termo-cauterio.  Su  questo  soggetto,  così  sensibile  a  reagire  con  l'eruzione  pso- 
riasica ad  ogni  influenza  traumatica,  Jransrlme  pratica  le  seguenti  esperienze. 
Disinfettata,  per  quanto  è  possibile,  la  cute  degli  antibracci,  vi  traccia  con 
lo  ecarìfleatore,  e  le  protegge  con  vétri  di  orologio,  delle  strie  figuranti  un  L 
maiuscola,  a  destra  con  lo  scarificatore  sterilizzato  alla  fiamma,  a  sinistra  con 
lo  scarificatore  imbrattato  di  una  miscela  di  glicerina  e  squamette  tolte  da 
chiazze  psoriasiche  giovani.  A  capo  di  12  ore,  quelle  tracciate  con  lo  scarifi- 
eatore  sterile  (a  destra)  sono  già  traeforroate  in  ohiazze  eritematose  sporgenti, 
e  al  14"  giorno  sono  ricoverte  di  squame:  a  sinistra,  dove  le  scarificazioni 
si  son  fatte  con  1'  inoculazione  di  prodotti  psoriasici ,  dopo  12  ore  non  ci  è 
segno  di  eritem*,  e,  solo  dopo  28  giorni,  le  lesioni  oominciano  ad  apparire:  il 
processo  evidentemente  si  mostra  in  ritardo. 
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culazioni  nulla  provano  in  favore  della  teorìa  parassitaria  dal 
momento  che  in  un  psoriasico  è  possibile  risvegliare  il  processo 
psoriasico  più  presto  con  lo  scarificatore  sterile  anziché  con  quello 
non  sterile. 

Per  quanto  concerne  la  psoriasi  vaccinale  (1),  contro  l' ipotesi 
invocata  dell'inoculazione  de*  germi  della  psoriasi  insieme  con 
quella  del  vaccino  (  Rioblan-Vignal,  Audry  ,  Wbinstbin  ) ,  giu- 
stamente si  è  obiettato  che  nella  massima  parte  di  questi  casi  si 
è  trattato  di  vaccino  animale,  e  sino  ad  oggi  nulla  sappiamo  della 
psorìasi  degli  animali.  Perciò,  i  casi  di  psoriasi  vaccinale  hanno 
lo  stesso  valore  de'  casi  di  psoriasi  consecutiva  alle  varie  .forme 
di  irritazione  cutanea. 

3."*  Lo  schema  isto^paiogeneiico,  che  Munro  e  Sabouraud  hanno 
presentato  in  favore  della  ipotesi  parassitaria,  è  molto  discutibile. 
Secondo  questi  A.,  la  iperplasia  del  reticolo  malpighiano,  la  pa- 
racheratosi  e  le  alterazioni  vascolari  degli  strati  superficiali  del 
derma  non  sono  che  lesioni  consecutive:  la  lesione  iniziale  della 
psoriasi  consiste,  invece,  in  una  fine  erosione  dello  strato  corneo, 
dal  parassita  prodotta,  la  quale  immediatamente  si  riempie  di 
20-100  leucociti  immigrati  dal  corpo  mucoso  e  si  costituisce  ad 
ascesso  miliare,  cosicché  la  squama  psoriasica  risulta  di  una  mol- 
titudine di  ascessi  miliari  disseccati  e  situati  tra  le  lamelle  cor- 
nee esf oliate. 

Da  questo  schema  istologico  gli  A.  hanno  voluto  dedurre  che 
Tesfoliazione  epidermica  e  gli  ascessi  miliari  rappresentano  una 
reazione  di  difesa  della  pelle  contro  colonie  di  germi,  le  quali, 
in  primissimo  tempo,  penetrano  dallo  estemo  nello  strato  corneo, 
e  l'erodono.  Gli  A.,  in  verità,  per  quante  ricerche  abbiano  fatte, 
non  hanno  potuto  mai  sino  ad  oggi  mettere  in  evidenza  negli  am- 
massi leucocitari  e  negli  strati  epidermici  alcuna  specie  di  pa- 
rassiti, né  specifici,  né  volgari. 

Questo  schema,  che  tenderebbe  a  dare  alla  psoriasi  una  carat- 
teristica istologica,  non  é  da  tutti  accettato  :  Brogq  (1906)  Tha 
messo  in  dubbio,  Audry  (1902)  non  l'ha  ammesso,  e  io,  in  uno 
studio  sulla  isto-patogenesi  della  psoriasi  (1903),  non  l'ho  potuto 
nemmeno  accettare.  Senza  indugiarmi  qui  sulla  isto-patogenesi 
della  lesione  elementare  della  psoriasi,  dirò  solo  che  i  conglome- 
rati leucocitari  inter-squamosi  non  costituiscono  un  fatto  speciale 
della  psoriasi  :  in  tutti  i  processi  di  paracheratosi  non  é  difficile 
riscontrarli,  ed  io  ho  sezioni  di  cute  di  un  caso  di  sifiloderma 
papulo-squamoso  miliare  che  simulava  la  pitiriasis  rubra  pilaris, 
in  cui,  dove  l'attività  circolatoria  papillare  era  intensa,  le  squa- 
me esfoliantisi  dell'epitelio  malpighiano  iperplastico  avevano  l'ap- 
parenza delle  squame  psoriasiche  (2)  !  Né  si  poteva  invocare  l'in- 
tervento di  germi  provenienti  dall'esterno,  giacché  la  condizione 
patogenetica  non  veniva  che  dall'interno. 

(1)  Per  psoriasi  racoinale  ra  intesa  la  psoriasi  sviluppatasi  in  seguito  ad 
inoculatone  raccÌDica  in  inclÌTÌdni ,  che  mai  per  lo  innanzi  ne  sono  stati  af- 
fetti. Poco  più  di  una  diecina  sono  i  casi  registrati. 

(2)  Di  questo  caso  mi  occupai  al  Congresso  di  Milano  (Settembre  1906). 
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4.*  Efficacia  della  cura  anti-^parassitaria. 

È  questo  uà  altro  argomento  che  sì  è  invocato  a  sostegno  della 
teoria  parassitaria:  le  modificazioni  che  avvengono  per  l'azione 
della  erisarobina,  ac:  pìrogallico,  preparati  mercuriali,  preparati 
al  catrame  si  sono  interpetrate  come  devolute  alla  loro  azione 
parassi ticida.  A  tale  argomento  si  possono  opporre  varie  obiezioni. 
Innanzi  tatto,  non  è  detto  essere  unicamente  parassiticida  l'azione 
de'  sudetti  rimedi.  In  secondo  luogo,  perchè  non  ritenere  che  la 
loro  azione  è  limitata  a  modificare  la  lesione  senza  che  si  estenda 
alla  condizione  patogenetica  che  la  provoca?  Che  sia  cosi,  è  di- 
mostrato dalla  constatazione  clinica,  che,  in  moltissimi  casi,  in 
seguito  all'azione  modificatrice  delle  efilorescenze  psoriasìche  che 
qne'  rimedi  producono,  si  vede  scoppiare  una  eruzione  più  intensa 
di  quella  che  prima  del  trattamento  locale  esisteva  :  il  che  non 
è  spiegabile  ammettendosi  che  la  loro  virtù  medicatrice  sia  estesa 
alla  condizione  patogenetica  (I). 

5.*  Ricerche  del  parassita. 

Non  hanno  avuto  migliore  fortunale  ricerche  dirotte  all'isola- 
mento del  parassita. 

L'epidermophiton  di  Lang  (1879),  il  lepocolla  repens  di  Eklund 
(1883),  il  criptococco  di  Rivolta  (1873)  perdettero  ogni  valore  pa- 
tt^enetico  per  opera  di  Kbjs,  il  quale  dimostrò  che  gli  epidermofiti 
descritti  erano  produzioni  artificiali  delle  cellule  epidermiche  messe 
a  contatto  con  la  liscivia  di  soda.  Yogt  di  Ginevra,  e  Balzbr,  ohe 
hanno  ricercato  i  parassiti  descritti  da  Lang  e  Eklund,  non  hanno 
incontrato  che  spore  banali.  Lo  stesso  morococco  di  Unna  è  stato 
riscontrato  nelle  squame  psoriasiche  meno  frequentemente  che  nelle 
seborradi. 

La  questione  dell'agente  parassitario  sarebbe  rimasta  circo- 
scritta in  questi  ricordi  storici,  se  non  fosse  stata  ripresa,  qual- 
che anno  fa,  dal  Prof.  Campana,  il  quale  ha  descritto  uno  spo- 
rozoario,  che  si  presenta  a  vario  grado  di:  sviluppo  negli  strati 
più  profondi  dell'epidermide,  cioè,  o  sotto  forma  di  elementi  uni- 
cellulari ,  poco  superiori  alla  grossezza  di  roicrococchi  ordinari, 
che  sì  riscontrano  nelle  forme  iniziali,  o  sotto  forma  di  elementi 
ovoidi  cistici  (fase  adulta),  che  si  riscontrano  sulle  squame  larghe 
di  eruzioni  poco  progressive.  Si  avvicinerebbero  morfologicamente 
al  pirosoma  del  Bottonb  d*Aleppo,  ma  il  Prof.  Campana  non  è  in 
grado  di  identificare  lo  sporozoario  nella  sua  vera  entità  di  classe. 

A  me  e  ad  altri  colleghi  della  Clinica  di  Napoli  non  è  riuscito 


(1)  Al  Congresso  eli  Franofort  8.  M.  (1906),  Kutznitzky  rilevò  qnesta  du- 
plice constatazione. clinica  in  segtiito  air  ubo  della  crisarobina^  cioè  la  facile 
soppressione  delle  chiazze  pnoriasiulie  e  Io  scoppio  di  una  eruzione  piti  intensa 
della  precedente  dopo  la  soppressione  provocata  dal  trattamento  esterno,  e  si 
domandò  in  che  modo  si  potessero  conciliare  i  due  fatti  clinici  da'  fautori  del 
parassitismo.  Unna  che  prese  la  parola  disse  che  l'eruzione  consecutiva  al  trat- 
tamento prolungato  con  la  crisarobina  poteva  spiegarsi  con  il  miglioramento 
del  terreno  di  cultura  cutaneo,  che  ne  conseguiva,  donde  una  condizione  più 
fEiTorevole  all'attecchimento  del  .paraH5«ita.  In  altri  termini,  in  sostegno  della 
tesi  parassitaria,  si  liuiva  col  dire  da'  huoì  sostenitori  che  la  crisarobina  è 
Jieila  psoriasi  sfavoreTole  e  farorevole  alla  vita  del  parassita. 
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di  mettere  in  evidenza  il  reperto  sudetto*  per  qaanto  ci  fossimo 
attenuti  a'  metodi  di  colorazione  consigliati  dal  Prof.  Campana. 

Data  r  importanza  deirargomento,  è  necessario  insistere  in  que- 
sta ricerca,  giacché  non  sì  potrà  non  riconoscere  un  serio  valore  al 
reperto  su  riferito,  se  sarà  dimostrata  la  sua  costanza  nelle  squame 
psoriasiche.  Però,  non  si  può  negare  che,  sino  a  quando  non  si 
sarà  potuto  coltivare  lo  speciale  parassita  e  non  sarà  dimostrato 
lo  sviluppo  della  dermatosi  suir  uomo  in  seguito  alla  sua  inocula- 
zione, non  sarà  facile  eliminare  il  dubbio  che  esso  sia  uno  de'  tanti 
saprofiti  della  pelle  umana  che,  in  condizioni  speciali  di  altera- 
zioni circolatorie  e  bio-chimiche  dell*  epidermo-derroa ,  possono 
assumere  una  più  accentuata  attività  proliferativa  che  sulla  cute 
normale. 

Per  la  qual  cosa,  fino  a  che  non  saranno  completate  le  rioer 
che,  è  su  altri  criteri  che  deve  fondarsi  la  teoria  parassitaria. 

6.*  Ragioni  di  ordine  clinico. 

La  concezione  della  natura  parassitaria  della  psoriasi  è  stata 
altresì  fondata  su  due  criteri  clinici,  il  cui  valore,  nello  stato 
attuale  delle  nostre  conoscenze,  appare  di  maggior  rilievo  :  —  a) 
aspetto  figurato  delle  singole  chiazze,  a  contomo  netto,  ad  accre- 
scimento centrifugo,  a  fusione  eventuale  di  più  elementi  eruttivi 
in  uno  solo  con  la  scomparsa  del  margine  distinto  di  ciascuno 
nel  punto  di  tangenza,  come  nelle  lesioni  cutanee  di  natura  pa- 
rassitaria ;  —  b)  frequente  integrità  delle  funzioni  viscerali  e  della 
nutrizione  generale  di  fronte  alla  diffusione  e  persistenza  della 
eruzione  cutanea,  la  cui  genesi  parrebbe,  quindi,  che  non  potesse 
riconoscere  altro  elemento  al  di  fuori  di  un  agente  parassitario 
risiedente  negli  strati  superficiali  della  pelle,  e  quivi  limitante  la 
sua  sfera  d'azione. 

Pure,  contro  questi  criteri  obiettivi  e  clinici  si  può  muovere 
qualche  obiezione.  Riguardo  all'aspetto  figurato,  si  sa  che  si  può 
osservare  anche  in  affezioni  cutanee  non  dipendenti  da  cause  pa- 
rassitarie, ma  semplicemente  tossiche  (eritemi).  D'altro  canto,  se 
la  rassomiglianza  obiettiva  con  note  dermatomicosi  può  giustifi- 
care r  ipotesi  parassitaria  e  appagare  lo  spirito  del  ricercatore 
che  circoscrive  la  nozione  nosologica  della  psoriasi  alla  semplice 
lesione,  non  lo  appaga  di  sicuro  quando  egli  vuol  elevare  il  con- 
cetto della  dermatosi  alla  nozione  di  malattia ,  qual*  è  basata 
su  di  una  serie  di  fatti  clinici  obiettivi,  evolutivi,  di  recidività 
e  su'  rapporti  con  le  funzioni  viscerali, — fatti  che,  pur  non  essendo 
frequenti,  esistono  e  rimarrebbero  senza  sufficiente  interpretazione. 
Ciò  non  ostante,  non  si  può  negare  che  que'  criteri  clinici,  che  si 
sono  rilevati  in  certe  forme  di  psoriasi  e  in  certe  fasi  evolutive 
del  processo  per  giustificare  una  certa  rassomiglianza  nosograflca 
con  le  note  dermatomicosi,  hanno  un  valore  che  non  ò  facile  di- 
sconoscere. 

Però,  sino  ad  oggi,  al  di  fuori  di  criteri  presuntivi,  la  teoria 
ecto-parassitaria  non  ha  a  suo  favore  una  base  solida  di  dimostra- 
zione. 


—  295  — 


B)  Halfonnaiioiie  congenita  dell'  epidermide  n^lla  psoriasi. 

RoBNBR,  osservando  che  la  pelle  dello  psoriasico  possiede  nella 
sua  costituzione  un  modo  speciale  di  reagire  a*  diversi  stimoli  ir- 
ritanti, ritiene  che  è  insita  nella  pelle  stessa  la  forma  morbosa. 
TiNNBSON  completa  questo  concetto  considerando  la  psorìasi  come 
nna  malformazione  embrionaria  della  pelle,  analoga  a  quella  che  si 
attribuisce  a  certi  nei  di  origine  embrionale,  che  possono  appa- 
rire a  qualunque  età..BoNNBT,  accettando  Topinione  del  suo  mae- 
stro Tbnnbson  richiama  Tattenzione  sulla  comune  origine  embrio- 
naria della  pelle  con  i  suoi  annessi  e  del  nevicasse  dairectoderma, 
cioè  da  un  medesimo  foglietto  embrionarie;  doode  deduce  la  pos- 
sibilità della  concomitanza  delle  artropatie  con  le  trofoneurosi. 
Ybibl  ammette  un  ereditario  inquinamento  del  centro  nervoso 
che  regola  la  nutrizione  della  cute,  e  che  reagirebbe,  poi,  nella 
direzione  ereditata. 

In  queste  varie  concezioni  patogenetiche  è  insito  questo  con* 
oetto  comune,  cioè  Tammissione,  nella  cute  di  certi  individui,  di 
una  predisposizione  congenita,  la  quale  ha  il  suo  appoggio  nel* 
Tereditarietà  della  psorìasi,  nel  suo  inizio,  talora,  nell*  infanzia, 
neir  influenza  de'  traumatismi  a  risvegliarla,  nelle  recidive  inde 
finite.  Perù,  il  concetto  patogenetico,  cosi  formulato,  è  monco, 
giacché  l'anomalia  ereditaria  congenita,  o  predisposizione,  non  è 
tutta  la  malattia  :  se  si  può  ammettere  che  Tefflorescenza  psoria- 
8ica  rappresenti  la  reaziono  di  un  segmento  originariamente  pre- 
disposto, resta  sempre  da  ricercare  l'elemento  patogenetico  che 
la  provoca. 

IL 

A)  Teoria  nervosa. 

Secondo  questa  teoria»  la  psoriasi  è  un  disturbo  trofico  della 
cute  provocato  da  un'alterazion^e  primaria  del  sistema  nervoso,  e 
propriamente  del  midollo  (Bourdillon,  Poi.otbbnoff,  Kutzinitskt). 
Per  PoLOTBBNOFF  0  KuTZiNiTSKY,  più  che  altro,  è  una  nevrosi  va- 
somotoria centrale. 

La  teoria  nervosa  è  fondata  su'  seguenti  fatti,  che,  in  sostanza, 
sono  quelli  che  ordinariamente  s'invocano  a  sostegno  di  una  teoria 
trofo-nenrotica  nelle  malattie  della  pelle. 

a)  Influenza  dello  choc  morale,  delle  emozioni  sullo  scop 
pio  della  psoriasi  e  sulle  sue  recrudescenze  (Caillbton,  Hbnlz, 
AuD&T,  Leloir,  Db  Amicis,  RurziNrrsKY). 

h  )  Coesistenza  frequente  di  disturbi  della  sensibilità  cosciente, 
tattile  e  dolorifica  (iperestesie  cutanee ,  anche  anestesie  o  dimi  • 
nozione  della  sensibilità  tattile  e  termica  (RBNDa)  a  livello  delle 
chiazze,  algie  muscolari,  melalgie,  nevralgie  e  artralgie,  emicra- 
nia), disturbi  della  sensibilità  riflessa  (irregolarità  dei  riflessi,  ec- 
citabilità cardiaca  esagerata),  disturbi  di  secrezione  (anidrosì),  di- 
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sturbi  trofici  (atrofie  muscolari ,  distrofie  ossee ,  artropatie  che 
ricordano  quelle  deformanti  di  origine  mìelopatica).  Si  sono  in- 
vocati gli  antecedenti  personali  ed  ereditarli  di  neuropatie.  I 
psoriasici,  si  è  detto,  sono  ordinariamente  de'  neuropatici;  spesso 
si  constata  che  hanno  avuto  convulsioni  nelt*  infanzia ,  qualche 
volta  crisi  di  isterismo  o  epilessia,  quasi  sempre  segni  d'irrita- 
zione spinale  o  cerebrale  (6ourdillon\  Ne*  genitori,  ne* collaterali 
s^incontra  soventi  qualche  tara  dal  lato  de*  centri  cefalo-midol- 
lari, come  mobilità  dell'umore,  impulsi  alla  collera,  carattere  biz- 
zarro, talora  segni  di  grave  nevrosi  (isterismo,  melanconia,  cata- 
lessia,  epilessia). 

e*)  Coincidenza  della  psoriasi,  talora,  col  vitiligo,  con  Tittio- 
si,  e  sua  comparsa  in  certe  epoche  della  vita  nelle  quali  è  diminuita 
la  resistenza  organica  del  sistema  nervoso  (pubertà,  gravidanza, 
allattamento). 

d)  Lesioni  nervose  constatate  nel  midollo. 

Oro  e  Mosca  in  un  caso  di  psoriasi  generalizzata  riscontra- 
rono, come  reperto  necroscopico,  le  note  di  una  mielite,  con  pre- 
valenza  delle  lesioni  nella  sostanza  grigia,  e  principalmente  nelle 
grosse  cellule' multipolari  anteriori  (lesioni  che  furono  considerate 
successive  a  quelle  vasali),  e  ne*  nervi  periferici  le  note  di  una 
neorite  interstiz'ale. 

e)  Distribuzione  simmetrica  delle  efflorescenze  sulle  diwatii 
del  corpo  e,  ne*  casi  ne'  quali  la  distribuzione  non  è  generaliz- 
zata, disposizione  limitata  ad  una  metà  del  corpo  (KurziNrrzHv) 
0  circoscritta  secondo  la  topografia  de* territori  nervosi,  cioò  a 
strisce  (EscoNDB  e  Molinbb,  Neumann,  Thibibrgb),  a  decorso  zo- 
steriformo  (Balzbr  e  Lecormb),  a  distribuzione  metamerica  (Hal- 
LOPBAU  e  Gasne). 

Questi  sono  gli  argomenti  che  s'invocano  a  favore  della  teoria 
neurotrofica. 

L'importanza  dpl  sistema  nervoso,  sovrana,  sino  a  una  ventina 
d'anni  fa,  nella  patogenesi  delle  malattie  in  seguito  al  potente 
impulso  derivato  alle  ricerche  neuropatologiche  dall*  autorità  di 
Charcotì  con  il  progresso  della  microbiologia  e  lo  stadio  delle 
auto-intossicazioni  è  andata  sempre  più  riducendosi  nella  pato- 
logia viscerale. 

Impera,  però,  ancora  in  dermo-patologia.  Una  volta,  ò  vero,  quasi 
tutta  la  patologia  cutanea  rientrava  ne*  due  grandi  ouadri  delle 
tro/b-neurosi  (affezioni  cutanee  legate  a  IosIolì  del  sistema  ner- 
voso) e  delle  dermalo  neurosi  (affezioni  cutan^^  legate  ad  alte- 
razioni puramente  funzionali  del  sistema  nervoso);  tutte  le  sva- 
riate modalità  e  gradazioni  del  processo  infiammatorio  e  de'  pro- 
cessi dogeneratìvi  riconoscevano  un'  origine  nervosa;  ogni  disquì 
librio  del  sistema  nervoso,  per  cause  le  più  differenti,  pareva  che 
potesse  agire  sulla  pelle  determinando  le  dermatosi  più  svariate, 
più  complesse,  più  differenziate  obiettivamente. 

Quantunque  da'  due  grandi  quadri  dermatograflci  molte  entità 
cliniche  siano  state  allontanate ,  pure  si  può  dire  che  non  e'  è 
malattia  della  polle  a  patogenesi  oscura,  che  non  si  puntelli  su 
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di  una  teoria  nervosa,  la  quale  sostanzialmente  ha  la  sua  base 
anatomo-flsiologìca  nella  scoverta  de*  nervi  vasomotori,  secretori 
e  trofici,  dovuta  alle  celebri  esperienze  di  Bbrn^bd  e  Samu£L,  la 
cui  portata  ha,  però,  subito  una  generalizzazione  di  applicazione 
che  va  al  di  là  de'  limiti  delle  esperienze  stesse.  E  a  mantenere 
la  teoria  nervosa  ha  concorso,  in  gran  parte,  anche  il  fatto,  che 
altre  teorie  non  sono  riuscite  a  smontarla,  meno  per  il  conforto 
di  criteri  clinici  che  per  la  diflScoltà  della  dimostrazione. 

È  ciò  che  si  può  ripetere  per  la  psoriasi. 

Or  bene^  le  obiezioni  che  si  possono  muovere  alla  teoria  ner- 
vosa della  psoriasi  sono  varie  : 

a)  La  comparsa  della  psoriasi  in  seguito  ad  una  emozione  è 
indubitata.  Ma  il  rapporto  di  saccessione  non  obbliga  a  conside- 
rare la  psoriasi  di  origine  puramente  nervosa.  Innanzi  tutto,,  i 
faotori  delle  altre  due  teorie,  la  tossica  e  la  parassitaria,  possono 
spiegare  quella  successione  morbosa  abbastanza  bene,  giacché  lo 
squilibrio  nervoso  provocato  dallo  choc  può  risvegliare  tanto  an 
pertnrbamento  nutritivo  generale,  che  è  causa  immediata  della 
produziane  di  sostanze  tossiche  che  si  mettono  in  circolazione , 
quanto  un  pervertimento  locale  che  agevola  Tattecchimento  sulla 
pelle  del  parassita. 

D'altronde,  come  s'interpetra  1*  istallazione  sulla  pelle  di  una 
malattia  ad  andamento  cronico,  ad  attacchi  che  si  possono  ri- 
svegliare successivamente  o  senza  (ause  apprezzabili,  o  in  seguito 
a. cause  occasionali  diverse,  dopo  la  cessazione  dello  choc^  causa 
immediata  e  momentanea  ?  Non  si  può  comprendere  che  esista  un 
disturbo  trofici)  o  vasomotorio  della  cute  persistente  senza  una 
condizione  patogenetica  duratura.  Perciò,  lo  scoppio  della  psoriasi 
in  seguito  ad  una  emozione  dice  chiaramente  che  o  preesisteva 
neir  infermo  una  condizione  patogenetica  speciale  allo  stato  la- 
tente, che  femozione  ha  messo  in  movimento,  ovvero  che  questa 
ha  provocato  lo  scoppio  dì  quella  condizione  patogenetica  speciale, 
daratnra,  dalla  quale  realmente  la  malattia  dipende.  Nell'un  caso 
e  neiraltro,  è  evidente  che  lo  choc  sostanzialmente  non  ha  altra 
importanza  che  quella  di  una  causa  provocatrice ,  occasionale, 
cioè  di  uno  de*  momenti  etiologici,  ma  non  mai  del  fattore  pa- 
togenetico. 

b)  Per  quanto  concerne  il  valore  da  assegnare  a*  disturbi 
nervosi ,  innanzi  tutto  la  loro  coesistenza  con  la  psoriasi  non  è 
evenienza  frequente:  è  rara,  rarissima,  di  fronte  alla  frequenza 
della  malattia.  Non  vi  ò  chi  non  abbia  constatato  numerosi  malati 
di  psoriasi,  completamente  immuni  da  tali  disturbi  durante  Tat- 
taooo,e  le  sofferenze  limitarsi,  nelle  forme  sub-acute  o  acute,  a 
quelle  strettamente  inerenti  al  processo  infiammatorio  cutaneo. 
D'altronde  essi  possono  essere  invocati  con  ugual  diritto  da*  par- 
tigiani della  teoria  discrasica. 

Né  reggono  di  più  gli  altri  argomenti,  come,  ad  esempio,  raf- 
fermato stato  neuropatico  dei  psoriasici,  la  preesistenza  di  crisi 
nervose  in  essi ,  1*  ereditarietà  neuropatica.  Quanti  vecchi  pso- 
riasid  non  s'incontrano^  a  :temperamento  calmo»  s^nza  mai  Tac- 
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ceaiio  di  un  turbamento  nervoso,  nò  precedenti  personali,  e  ia- 
inìliari  di  neuropatia!  E  per  i  casi,  in  cui  lo  stato  neuropatico 
è  dtnìòstrato,  non  è  esclusa  l'ipotesi  che  esso  possa  imputarsi  ad 
una  condizione  discrasica.  Le  relazioni  cliniche  tra  le  neuropatie 
e  le  alterazioni  del  ricambio  sono  cosi  strette  che  giustamente 
la  scuola  francese  ha  fissato  con  la  denominazione  €neuroartri' 
tismù^'uù  concetto  che  quelle  relazioni  riassume. 

Perciò,  lo  stato  neuropatico  può  essere,  tanto  l'esponente  di 
un'alterazione  del  ricambio,  quanta  di  una  primitiva  e  pura  alte- 
razione del  sistema  nervoso. 

cj  La  coincidenza,  eccezionale,  della  psoriasi  con  V  ittiosi  o 
col  vitiligo  non  esclude  che  quella  e  queste  dipendano  da  cause 
difierenti,  oltre  di  che  è  da  dimostrarsi  se  realmente  le  affezioni 
coincidentali  siano  da  rìtenersi  delle  pure  trofoneurosi,  e  non  ri- 
conoscano una  condizione  patogenica  più  generale. 

Cosi,  r  insorgmìza  della  psoriasi  ne'  vari  stati  fisiologici,  anzi- 
che  con  l'abbassamento  del  coefficiente  di  energia  nervosa,  si  può 
più  ragionevolmente  mettere  in  rapporto  con  le  varie  forme  di 
intossicazione  organica,  che  a  quegli  stati  della  evoluzione  orga- 
nica si  collegano. 

d)  Biguardo  alle  risultanze  anatomo-patologiche  dell'autopsia 
sopra  ricordata,  le  quali  rendono  sostenibile  l'ipotesi  di  un  di- 
sturbo d'innervazione  che  presiederebbe  alla  genesi  della  psoriasi, 
si  può  ben  affermare  —  a  parte  V  unicità  del  reperto  —  che  la 
quistione  della  patogenesi  non  è  risoluta  da  quella  autopsia,  né 
sarebbe  chiarita  nemmeno  il  giorno  in  cui  i  perfezionati  metodi 
dì  tecnica  istologica  dimostrassero,  nelle  terminazioni  nervose  delle 
papille  o  nei  centri  nervosi,  dello  lesioni,  le  quali  sfuggono  oggi 
a'  mezzi  di  ricerca.  Si  sa  che  la  causa  patogena  non  determina, 
sin  dal  suo  primo  agire  su'  tessuti ,  lesioni  anatomiche ,  nò  che 
da  queste  necessariamente  derivino  i  disturbi  funzionali  ;  sono 
questi,  invece,  la  prima  conseguenza  dell'azione  morbosa,  e  dipen- 
dono dalle  modificazioni  del  chimismo  cellulare  provocate  dalla 
causa  morbosa;  le  lesioni  anatomiche  sono  consecutive,  e,  una 
volta  costituite,  diventano  punto  di  partenza  di  disturbi  funzio- 
nali nuovi,  e  questi  di  nuove  lesioni  (Bduohard).  Ora,  allorquando 
sotto  r  influenza  di  una  causa  morbosa  si  sono  sviluppate  delle 
lesioni  negli  elementi  cellulari  del  sistema  nervoso,  ciò  non  im- 
plica che  la  condizione  patogena  si  sia  costituita  nella  sfera  del 
sistema  nervoso. 

ej  Riguardo  alla  distribuzione  delle  efflorescenze  psoriasiche 
sulla  superficie  cutanea,  il  vecchio  argomento  della  distribuzione 
simmetrica  nelle  due  metà  dei  corpo,  a  vero  dire,  non  regge  più, 
sia  perchè  ogni  dermatosi  generalizzata,  qualunque  ne  sia  la  causa, 
tende  alla  simmetria,  e  ad  interessare  regioni  identiche  nella  strut- 
tura e  nella  funzione;  sia  perchè  le  manifestazioni  cutanee  da 
infezioni  croniche  (lepra,  sifilide)  o  acute  (tanto  patologiche  cbe 
sperimentali)  e  le  stesse  malattie  parassitarie  cutanee  (tigna,  scali- 
bia)  preseatano  una  distribuzione  simmetrica.  Chò,  anzi,  se  uia 
condizione  nervosa  sopravviene  a  rompere  in  un  lato  del  cor  o 
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qaeeto  equilibrio   anatomo-fisiologico  della   pelle,  è  appunto   la 
simmeiria  che  viene  a  perdersi. 

Più  valore  ha,  invece,  la  distribuzione  unilaterale  delle  chiazze 
psoriasìclie  (zoniforme,'  metamerica).  Però ,  tali  casi  sono  raris- 
simi, eecesionali  (1),  e  in  quelli  registrati  nella  letteratura^  la 
oorrìspoodenza  delle  lesioni  alle  linee  nervose»  o  alla  topografia 
metamerica,  non  è  cosi  rigorosa,  come  si  è  preteso;  è  più  appa- 
rente che  reale,  e  può  essere  riferita  con  lo  stesso  diritto  al  tra- 
gitto delle  vene,  de'  linfatici.  Nò  la  topografia  nervosa  prova  in 
sostanza  che  la  psoriasi  sia  una  manifestazione  di  disordinata  in- 
nervazione; vi  sono  distribuzioni  di  questo  genere  nel  vainolo, 
nella  sifilide ,  nelle  intossicazioni  patologiche  e  sperimentali. 

A  rigor  dì  logica  parlando,  da'  casi  registrati  si  può  tutt'  al 
più  dedurre  che  in  certe  circostanze,  rare  d'altronde,  il  sistema 
nervoso  ha  un'ufficio  determinato  per  la  speciale  localizzazione 
delle  efflorescenze  psoriasiche,  senza  che  ciò  costituisca  l'essenza 
della  malattia  ;  tanto  che  vi  sono  sempre  eMorescenze  anche 
al  di  fuori  del  territorio  della  sistematizzazione ,  la  quale  costi- 
tniice,  per  conseguenza,  soltanto  un  fatto  episodico  nel  corso  di 
una  psoriasi  anteriormente  molto  ordinaria. 

La  teoria  nervosa,  se  ba  giovato,  da  una  parte,  a  mantenere 
nn  certo  legame  tra  lo  svolgimento  delle  lesioni  cutanee  e  le  fun- 
zioni degli  organi  interni,  ha  per  molto  tempo  arrestato  nella 
ricerca  patogenetica  i  dermatologi,  i  quali,  appagati  dall*  interpe- 
trazione,  che  hanno  potuto  darsi,  di  alcune  modalità  del  quadro 
clinico,  molte  volte  le  meno  importanti,  hanno  aggruppato  in  un 
fascio  tutte  le  altre  modalità  obiettive,  tutte  le  ripercussioni  sullo 
stato  generale,  tutti  i  disturbi  concomitanti  delle  altre  funzioni 
Claniche ,  mettendoli  alla  dipendenza  di  nna  concezione  vaga, 
astratta,  inafferrabile  nella  sua  essenza  —  l'alterato  trofismo  del 
sistema  nervoso  —  che,  per  volere  tutto  spiegare,  finisce  col  non 
spiegare  nulla,  giacchò  ò  sempre  lo  stesso  disturbo  d' innervazione 
che  ima  volta  determina  la  psoriasi,  un'  altra  volta  l'eczema*  il 
liehen,  il  pemfigo,  vale  a  dire  dermatosi  differenziate,  specializ- 
zate nella  loro  forma  obiettiva,  e  nella  loro  evoluzione.  Nò  ha 
fatto  altro  che  circoscrivere  la  ricerca  al  rilievo  delle  cause  oc- 
casionali, etiologiche.  e  a  tenere,  in  sostanza,  a  bada  il  problema 
patogenetico.  In  fatti,  si  ha  sempre  il  diritto  di  domandare  a' fau- 
tori della  teoria  nervosa  :  qual'  ò  il  primum  movens ,  che  de- 
termina questo  disturbo  nervoso  funzionale,  azionando  il  mecca- 
nismo di  alterato  trofismo,  che  si  rispecchia  sulla  pelle,  spesso  per 
tutta  la  vita,  a  periodi  intercorrenti  0  in  forma  continua? 

Sicché,  non  la  condizione  patogenetica  deve  ricercarsi  nel  si- 
stema nervoso  ;  esso  può  entrare  in  azione  o  come  una  semplice 
causa  occasionale  (perturbamento  morale,  choc)  che  predispone  al 


(1)  Nella  Clinica  d«l  Prof.  De  Anficis,  dal  ISSO  sino  adoggi,  ho  riscontrato 
un  unico  caso  di  psoriasi  sosteriforme,  che  seguiva  il  decorso  del  cubitale  i| 
sinistra  (188d-S4). 


idi 


—  800  — 

risveglio  della  causa  patogena,  o  a  spiegare  il  meccanismo  d'a- 
zione in  quei  casi,  ne'  quali  la  topografia  della  psoriasi  giustifica 
il  suo  intervento. 

B)  Teoria  della  tossi-infesione. 

Si  può  ammettere  una  tossiemia  per  infezione  cronica?  Kopp 
è  di  questo  avviso;  Bernat  et  Pibrt  hanno  invocato,  in  favore 
di  questo  concetto  patogenetico,  le  artropatie  e  i  disturbi  d'inner- 
vazione. 

Lbrbddb  e  Hallopeau  ammetterebbero  lo  stesso,  specialmente 
in  vista  delle  alterazioni  ematologiche  che  possono  riscontrargi, 
e  in  base  alle  quali  il  primo  sarebbe  tentato  di  ravvicinare  la 
psoriasi  alla  malattia  del  Duhring,  se  essi,  d'altra  parte,  non 
fossero  più  proclivi,  specialmente  Hallopbau,  a  dare  la  prefe- 
renza alla  teoria  ecto-parassitaria. 

Certo,  molte  delle  ragioni  che  sostengono  la  teoria  dell'auto- 
intossicazione potrebbero  egualmente  sostenere  quella  di  una  tossi- 
infezione.  Nò  dairesame  urologico,  ematologico  e  clinico,  co'  mezzi 
di  cui  disponiamo,  si  possono  dedurre  differenze  sostanziali  per 
distinguere  uno  stato  di  intossicazione  organica  per  causa  endo- 
gena da  quella  per  causa  esogena,  quando,  come  nella  psoriasi, 
il  reperto  batterioscopico  del  sangue  e  de'  tessuti  ò  sempre  ne- 
gativo, e  clinicamente  mancano  que'  caratteri  di  contagiosità  e 
di  reazione  generale,  che  possono  fare  ammettere  il  carattere 
d' infettività  alle  malattie,  di  cui  si  ignora  l'agente  patogeno. 

Perciò,  il  concetto  di  una  tossi--infezione  cronica  generale,  ol- 
tre quelli  menzionati,  non  ha  avuto  altri  fautori. 

G)  Teorìa  dolP  aato-intosnoanone. 

La  scuola  francese  del  Bazin,  fondandosi  specialmente  soUa 
coincidenza  di  alterazioni  articolari  in  certi  ammalati,  fece  della 
psoriasi  una  delle  manifestazioni  di  quegli  stati  costituzionali  ere- 
ditari 0  acquisiti,  designati  col  nome  di  arlriiismo  ed  erpetismo^ 
cui  era  annesso  il  concetto  di  un  prodotto  morboso  che  affet- 
tava il  sangue  e  gli  umori,  e,  consecutivamente,  tutti  gli  organi. 
Dopo  la  reazione  violenta  suscitata  dalla  scuola  viennese  (Hbbra, 
Kaposi)  contro  le  antiche  teorie  umorali  e  diatesiche,  rimase 
presso  pochi  dermatologi,  specialmente  della  scuola  francese,  il 
concetto  clinico,  che  la  psoriasi  fosse  una  manifestazione  di  quel- 
l'alterazione funzionale  degli  scambi  intimi  de'  tessuti,  che,  se- 
condo gli  studi  dì  BoucHARD,  si  collegherebbe  al  rallentamento 
della  nutrizione  generale,  e  alla  quale  si  era  conservato  il  nome 
di  artritismo. 

La  teoria  discrasica,  a  coi  si  ritornava  in  tal  modo  senza  dubbio, 
era  unicamente  fondata  su  scarsi  e  vaghi  criteri  clinici  (concomitanza 
di  affezioni  artropatiche,  insorgenza  talora  della  psoriasi  in  individui 
soggetti  a  reumatismo,  in  uricemici,  glicosurici,  gottosi,  asmatici, 
e,  in  genere,  in  individui  provenienti  da  famiglie  artrìtiche),  il 
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dAU&a  teoria  nervosa,  la  qtiale  sostanzialmente  ha  la  sua  ba$e 
cuAlonio-fteiologica  nella  scoverta  de'  nervi  vasomotori,  secretori 
e  trofici,  dovuta  alle  celebri  esperienze  di  Bbrnìird  e  Sahojsl,  la 
cai  portata  ha,  però,  subito  una  generalizzazione  di  applicazione 
che  va  al  di  là  de'  limiti  delle  esperienze  stesse.  E  a  mantenere 
la  teoria  nervosa  ha  concorso,  in  gran  parte,  anche  il  fatto,  che 
altre  teorie  non  sono  riuscite  a  smontarla,  meno  per  il  conforto 
di  crfterì  clinici  che  per  la  diflScoltà  della  dimostrazione. 
È  ciò  che  8Ì  può  ripetere  per  la  psoriasi. 
Or  bene^  le  obiezioni  che  si  possono  muovere  alla  teoria  ner- 
vosa della  psoriasi  sono  varie  : 

a)  La  comparsa  della  psoriasi  in  seguito  ad  una  emozione  è 
indubitata.  Ma  il  rapporto  di  successione  non  obbliga  a  conside- 
rare la  psoriasi  di  origine  puramente  nervosa.  Innanzi  tutto,  i 
fautori  delle  altre  due  teorie,  la  tossica  e  la  parassitaria,  possono 
spic^re  quella  successione  morbosa  abbastanza  bene,  giacché  lo 
squilibrio  nervoso  provocato  dallo  choc  può  risvegliare  tanto  un 
pertarbamento  nutritivo  generale,  che  ò  causa  immediata  della 
produzione  di  sostanze  tossiche  che  si  mettono  in  circolazione , 
quanto  un  pervertimento  locale  che  agevola  Tattecchimento  sulla 
pelle  del  parassita. 

D'altronde,  come  s'interpetra  1*  istallazione  sulla  pelle  di  una 
malattia  ad  andamento  cronico»  ad  attacchi  che  si  possono  ri- 
svegliare successivamente  o  senza  cause  apprezzabili,  o  in  seguito 
a  cause  occasionali  diverse,  dopo  la  cessazione  dello  choc,  causa 
immediata  e  momentanea?  Non  si  può  comprendere  che  esista  un 
disturbo  trofico  o  vasomotorio  della  cute  persistente  senza  una 
ooodizione  patogenetica  duratura.  Perciò,  lo  scoppio  della  psoriasi 
in  seguito  ad  una  emozione  dice  chiaramente  che  o  preeaisteva 
neir  infermo  una  condizione  patogenetica  speciale  allo  /stato  la- 
tente, che  l'emozione  ha  messo  in  movimento,  ovvero  che  questa 
ha  provocato  lo  scoppio  di  quella  condizione  patogenetica  speciale, 
doratura,  dalla  quale  realmente  la  malattia  dipende.  Nell'un  caso 
e  nell'altro,  ò  evidente  che  lo  choc  sostanzialmente  non  ha  altra 
importanza  che  quella  di  una  causa  provocatrice ,  occasionale, 
cioè  di  uno  de'  momenti  etiologici,  ma  non  mai  del  fattore  pa- 
togenetico. 

b)  Per  quanto  concerne  il  valore  da  assegnare  a*  disturbi 
nervosi ,  innanzi  tutto  la  loro  coesistenza  con  la  psoriasi  non  è 
evenienza  frequente:  è  rara,  rarissima,  di  fronte  alla  frequenza 
della  malattia.  Non  vi  è  chi  non  abbia  constatato  numerosi  malati 
di  psorìasi,  completamente  immuni  da. tali  disturbi  durante  l'at- 
tacco, e  le  soflferenze  limitarsi,  nelle  forme  sub-acute  o  acute,  a 
quelle  strettamente  inerenti  al  processo  infiammatorio  cutaneo. 
D'altronde  essi  possono  essere  invocati  con  ugual  diritto  da*  par- 
tigiani della  teorìa  discrasica. 

Né  reggono  di  più  gli  altri  argomenti,  come,  ad  esempio,  raf- 
fermato staio  neuropatico  dei  psoriasici,  la  preesistenza  di  ^risi 
nervose  in  essi ,  1'  ereditarietà  neuropatica.  Quanti  ve^hi  pso- 
msid  BOB  /s'incontrano^  a  ;temperamento  xalmo»  senza  mai  Tac- 
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Questa  sindrome  morbosa,  considerata  nel  suo  insieme,  è  più 
opportunamente  riferibile  ad  uno  stato  di  intossicazione  organica 
che  con  l'attacco  cutaneo  si  risveglia,  anziché  ad  un  semplice 
disturbo  d'innervazione  periferica  o  centrale,  e  tanto  meno  ad 
una  genesi  ecto-parassitaria,  quando  si  consideri  che,  se  l'ele- 
mento patogenico  fosse  un  parassita  risiedente  negli  strati  epi- 
dermoidali,  l'esfoliazione  epidermica  determinando  una  incessante 
eliminazione  allo  estemo  dì  parassiti  e  de'  loro  prodotti  tossici, 
r  affezione  decorrerebbe  senza  disturbi  generali ,  come  appunto 
senza  disturbi  generali  decorrono  le  affezioni  ecto-parassitarie  (pi- 
tiriasis  versicolor,  eritrasma,  tricoflzia),  alle  quali,  per  analogia  di 
aspetto  ed  evoluzione  locale,  la  psoriasi  è  stata  paragonata. 

Lo  stesso  si  può  dire  delle  artropatie  che  talora  accompagnano, 
altre  volte  seguono  o  precedono  l'attacco  psoriasioo  (I).  Da  vari 
dermatologi  si  sono   volute   ravvicinare  alle  artropatie  nerrose 

(KUZNFTZKY,   DU  CaSTBL,   BBSHIBR,   BOUBDILLON,  HAMILTON,  WbIR- 

MiscHELL,  Charcot,  Mano,  Blum,  Duron,  Jbansblub).  Invece 
per  altri  (Gauchbr,  Pioasa,  Dbvbrgib,  Poor,  Rosbntall,  Schultz, 
Danlob),  che  hanno  visto  associati  con  la  psoriasi  i  fenomeni 
reumatici  e  anche  gottosi,  non  sono  che  artropatie  reumatiche 
0  gottose. 

Certo  è  che,  se  si  tien  conto  di  tutta  la  gamma  delle  manife- 
stazioni articolari  nella  psoriasi  (che  va  dalla  semplice  artralgia 
arll'artrite  nodosa),  della  sua  associazione  frequente  con  le  mial- 
gie, melalgie,  cardialgie,  nevralgie,  che  sono  bene  spiegate  come 
disturbi  di  origine  tossica;  se  si  tien  conto  del  suo  iniziarsi  in 
modo  lento,  al  pari  delle  forme  diatesiche  articolari;  se  si  con* 
sidera  che  possono  arrivare  sino  all'artrite  nodosa,  la  quale  ha 
la  più  stretta  attinenza  obiettiva  ed  evolutiva  con  l'artrite  de- 
formante comune,  che  è  considerata  come  alterazione  di  ricambio 
(Eichkorst), — abbiamo  più  ragione  di  considerarle  come  artropatie 
di  origine  auto- tossica,  giacchò  non  sarebbero  spiegabili  con  la  teo 
ria  parassitaria,  nò  con  -quella  neuro-tix>fica,  per  la  quale  si  do- 
vrebbe ammettere  —  come  giustamente  osserva  Danlos  —  una 
lesione  sistematizzata  de'  nervi  trofici  della  pelle  e  delle  arti- 
colazioni, che  nessuna  ragione  clinica  o  di  analogia  giustifica. 

Cosi,  del  pari,  di  volo  accennerò  alle  eritrodermie  acute,  che 
iniziano  l'evoluzione  della  psorìasi  e,  anche,  si  possono  ripetere 
negli  attacchi  successivi  (varietà  eritrodermiche  di  Bbsnibr),  e  nelle 
quali  l'intensità,  persistenza  e  diffusione  rapida  de'  fatti  iperemici 
pigliano  il  sopravvento  su  tutti  gli  altri  fatti  nosografici.  Non  è 
facile  interpetrarle  senza  riferirle  ad  una  condizione  patoge- 
netioa  interna  che  arriva  e  agisce  sulla  pelle  per  il  sistema  va- 
scolare, e  che  con  le  nozioni  odierne  di  flsio-patologia  generale 
si  ha  ragione  di  presumere  di  natura  tossica. 


(1)  In  nn  caso  di  Gancher  e  Rostaine  (Jnnaìea  de  Drrmai.  et  éyphU,  i903^ 
pag,  427)  l'artrite  deformante  precede  di  qualche  anno  la  psorìasi,  e  uu  fra- 
tello dell'  infermo  soffriva  artrite  doformante  senza  pHoriasl.  In  un  caso  di 
Adrian  (AnnaUs  de  DtrmaL  et  Syphil.  1903  pag.  70)  l'artrite  deformante  pre- 
cede di  11  anni  la  psorìasi. 
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Rapporti  della  psoriasi  con  VartriUsmo 
e  con  le  funzioni  degli  organi  interni  —  Osservazioni  cliniche. 

Oltre  che  dagli  antichi  dermatolo((i,  anche  da'  moderni  è  stata 
constatata  la  frequenza  della  psoriasi  nelle  famìglie  artritiche 
(Kbmault,  Schùltz,  MoREL-LAVALLèB,  PooR,  Campbkll,  Gaucubr 
ETC.).  Si  è  Yoluta  anche  trovare  nella  coesistenza  della  psoriasi 
con  i  disturbi  funzionali  di  organi  viscerali,  che  si  riferiscono  a 
causa  diatesica  o  auto-tossica,  una  ragione  per  ammettere  la  stessa 
origine  per  quella.  Già  Kólsohbr  rilevò  la  frequente  associa- 
zione della  psoriasi  con  Tasma  bronchiale.  Oaskoin  riscontrò 
fra  2000  malati  cutanei  141  casi  di  asma  bronchiale,  di  cui  65 
erano  contemporaneamente  affetti  da  psoriasi.  Hillairbt  riscontrò 
spesso  la  bronchite  con  la  psoriasi.  Poor,  Javisck,  Piogbo  riscon- 
trarono frequentemente  il  reuma. 

Indubbiamente,  la  frequenza  dell'artritismo  ne*  precedenti  fa- 
miliari de'  peoriasici  non  è  sufficiente  argomento  a  favore  delia 
teoria  aato-tossica,  perchè  non  scevro  di  obiezioni,  fra  le  quali 
questa,  che,  essendo  l'artritismo  molto  diffuso,   specie   in   certe 
regioni,  rimane  sempre  il  dubbio  che  esso  non  abbia   altro  va- 
lore che  quello  di  una  semplice  coincidenza.  Lo  stesso  si  può  ri«^ 
petere  per  la  coesistenza  con  l'eruzione  psor?asica  di  disturbi  fun- 
zionali di  organi  viscerali.  ^ 
Ma  Tattenzione  mi  pare  che  debba  essere  rivolta  ad  un  altro 
punto  di  vista,  cioè  al  fatto  che,  nel   bilancio    patologico   delle 
fetmiglie  artritiche,  le  varie  manifestazioni  morbose  imputabili  a 
processi  di  auto-intossicazione  o  viscerali  o  cutanee  hanno  talora 
con  la  psoriasi  de*  rapporti  di  coesistenza,  successione,  alternanze 
si  precise  che  non  si  può  assolutamente  considerarle  come  pura- 
mente fortuite.  Cosi,  del  pari,  non  sono  da  riguardarsi  con  scet- 
ticismo le  osservazioni  di  vari  autori  (Bazin,  Hardy,  Bouchard, 
Gauchbr),  i  quali  hanno  rilevato  Taggravamento,  in  vecchi  pso- 
riasici,  di  antichi  disturbi  delle  vie  respiratorie  o  digerenti  ovvero 
la  insorgenza  di  una  forma,  morbosa  grave   appena   la   psoriasi 
viene  a  guarire  o  spontaneamente  o  in  seguito  a  cura  diretta,  e 
viceversa  il  miglioramento  nelle  recidive  della  dermatosi. 

Cito  molto  brevemente  alcuni  casi  clinici,  ne*  quali  sono  evi- 
denti i  rapporti  tra  le  funzioni  interne,  Tartritismo  e  la  psoriasi. 

I  Osservaiione  (personale),  —  Genitore  sano  dì  65  anni,  con  pre- 
cedenti familiari  di  longevità  e  robustezza  costituzionale.  Genitrice  pro- 
veniente da  fìtmiglìa  artritica  (gotta,  obesità,  arenelle,  coliche  nefritiche): 
Lei  stessa,  di  50  anni,  è  affetta  da  pingaedine  e  soffre  di  arenellef  col 
eomparire  dcila  menopausa  è  andata  soggetta  a  chiazze  disseminate, 
sparse  salla  superficie  cutanea,  di  eczema  essndante,  molto  pruriginoso. 
L'nnJea  figlia,  di  20  anni, è  già  affetta  da  pinguedine,  e  con  }e  irre- 
golarità della  funzione  mestruale,  iniziatesi  sin  dalla  sua  comparsa,  ha 
eoÌBciso  Io  sviluppo  di  chiazze  di  psoriasi  sul  cuoio  capelluto,  gomiti, 
giDocchia,  che  tendono  ad  estendersi  nelle  regioni  vicine* 
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In  conclusione:  sopra  il  fondo  comune  di  un  artritismo  eredi- 
tario, i  disordini  della  funzione  mestruale  hanno  provocato  nella 
stessa  famiglia  due  dermatosi  a  tipo  obiettivo  perfettamente  di- 
verso, l'eczema  nella  menopausa  della  madre,  la  psoriasi  a  chiazze 
nella  pubertà  della  figlia. 

n  Osservazione  (personale),  —  Genitori  discendenti  da  artritici  e 
affetti  da  manifestazioni  artritiche  (gotta,  arenelie,  obesi tA,  asma  bron- 
chiale, arterio-Bclerosi). 

Da  costoro  nascono: 

1.*  Gknbrazionb:  6  fig^i  (3  maschi  e  3  femmine),  i  qoali  verso  l'età 
di  15  ai  20  anni  ammalano,  quasi  tutti,  di  psoriasi  che,  nel  momento 
della  mia  osservazione,  permane  già  da  20  e  pia  anni  con  riacutizza- 
zioni periodiche  estive  ed  emissioni  frequenti  di  arenule  per  le  urine. 

2.^  Qenkbazione:  Oli  appartenenti  a  questa  generazione,  alla  stessa 
epoca  de'  genitori  e  delle  genitrici,  vanno  ammalando  di  psoriasi,  che 
pare  avrà  la  stessa  tendenza  a  perdurare,  come  ne'  genitori. 

£  notevole  che  i  mariti  delle  donne  psoriasiche  e  le  mogli  de'  ma- 
schi psoriasici  della  precedente  generazione,  che  hanno  procreato  figli 
affetti  da  psoriasi,  sono  restati  perfettamente  immuni  dopo  15-20  anni 
di  contatto  con  le  rispettive  mogli  e  i  rispettivi  mariti,  affetti  da  peoriasi. 

Questa  storia,  che  potrebbe  fare  giustizia  de'  casi  di  contagio 
familiare  registrati  nella  letteratura,  mette  in  evidenza  lo  svi- 
luppo, sul  fondo  organico  artritico,  di  una  stessa  modalità  mor- 
bosa nello  stesso  apparecchio. 

m  Osservaaione  (persoiiale).  —  Riguarda  la  famiglia  di  un  medico^ 
professore  universitario. 

Padre  e  madre  appartenenti  entrambi  a  famiglie  di  artritici  (obesità, 
arenelle):  padre  ernioso,  madre  con  molteplici  ateromi  sul  cuoio  ca- 
pelluto. 

1.*  GKMSnAZIONB. 

1.®  iglio  (A)  artritico  con  psoriasi  e  ateromi. 

2»°  figlio  (B)  gottoso  diabetico  con  psoriasi  e  ateromi. 

3.^  figlio  (C)  con  ateromi. 
2.*  Generazione. 
Da  A  due  figli: 

1."  diabetico  con  scarse  macchie  di  psoriasi,  la  qnate  comparve  con- 
temporaneamente col  diabete. 

2.^  dispeptico  iperacido  con  larghe   chiazze    di    psoriasi,    le   quali 
scompaiono  quando  le  condizioni  dello  stomaco    migliorano,  si  risacer- 
bano  quando  l'iperacidità  gastrica  si  riacutizza. 
Da  B  quattro  figli: 

1  .^  gottoso-diabetico  con  psoriasi  diffusa  a  tutta  la  super dcie  cutanea. 

2.^  gottoso. 

3.<>  donna  diabetica. 

4.^  donna  con  ateromi  sul  cuoio  capelluto. 
Da  0  cinqne  figli. 

1.^,  3.^  e  5."  affetti,  nel  momento  dell'osservazione,  da  ateromi  dif- 
fusi sul  cuoio  capelluto  e  da  accenni  di  dolori  artioolari  artritici  (da 
uricemia). 

4.*  donna  affetta  da  ateromi,  de'  quali  uno  sul  fascio  nerveo-va- 
Bcolare  del  colio,  che  fu  operato  dal  Prof.  Gallozzi;  ha  due  fl^li  che 
soffrono  la  gotta. 
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LiiqntBta  osserfadoM^ròeTideiitéla  sueosBsioaei  ràlternaiiza 
e  coesistenza  della  psoriasi  eoa  manifeste  e  svariate  sindromi  di' 
artrìtismo  :  quella  e  queste  appaiono  come  orientazioni  diverse, 
anormali  della  rità  organica,  deriyanti  da. un  fondo  comune  di 
alterato  ricambio. 


IV  OMMTVaiioiie    (Clinica  De  Amieia  J 907^08).  —  De'Oieeo  Michele 
di  anni  42,  da.  Ciiiuilè  di  Seriuo,  contadino.  Nessuna  notisia  precisa  « 
circa,  i  prectfdenti  familiari.. .11  ppidre  ano  «offrì  d«lla  sua  stoflsa  malattìa; 
B%a  mo^ie  e  suo. tìglio,  ne,  lu  lui  la  psoriasi  sorge   a    27    assi   sulle 
gambe  e  sugli  arti  superiori ,  presentandogi  d' inverno  e  scomparendo 
di  estate.  Depo  5  anni  (a  33  anni  di  eià^  comincia  a  soffrire  di>attac- 
cbi.di  cefalea <  nella  regione  frontale  cbe,  a  principio,  insoiPgoBo  ogni  8 
giorni^  in  aeguito  periodicamente  ogni  mese  ;  durano  ventiquattro  ore» . 
pyoYocamli»  il  vomito  di  liquido  biliare^  e  togliendogli  l'appetito,  e  ai- 
aUeggerÌAcoBo  solo,  nell*  oecnrità.  Dopo  1&  anni .  dal  suo  iniaio)  la  pao* 
nasi  (a  40  anni)  si  diffonde  a  tutta  la  superfinie  cutanea  e  la   cefalal- 
già,  che  durava  da  8  anni,  cessa  e  non  si  è  più  ripetuta. in. questi  ul- 
timi due  anni*. 

V  Ossenraddratb  —  (p^rBennfé),  —  Attanasio  Bizzarri,  di  anni  88,  da 
Campii.  Il  nonno  pntemo  visse  sino  a  84  amii,  e  da  giovane  fu  sofferente  di 
gotta  artiooìare  con-fénnasione  di  tefi'.  La  nonna  fu  artritica  e  morì  a  76 
anni.  Suo  padre  è  stato*  BOÌR;rente>  di  reumatismi  :  la  madre  è  discen* 
dente  da  famigli»  artritica^  e  sofferente  di  dolóri  articolari. 

In  Itti  nessuna  malattia  degna  dì  nota,  nell*infonzia  e  nell'adolescenza, 
tsanne  forme  catarrali  fàringo^tonsillari.  A  22  anni  sorgono  i*  dolori  ar- 
ticolari in  diverse  articolaziéni,  specialmente  lungo  la  éolonna  verte*' 
brale  :  a  36  anni  (1891^)  s'inizia  la  psoriasi  a  chiazze,  |)rima  nella  re- 
gione- occipitale)  poi  sul  sacro  e  -sai'  piede,'  e,  un  po'  alla  volta,  si  dif- 
fonde, e  vi  rimane  tuttora,  a  tutta  la  superficie  cutànea.  L''ìnfernio, 
persona  molto  intelligente,  asserisce  che  dal  1899,  con  la  comparsa  delle 
prime  chiazze  di  psoriasi,  i  dolori  articolari  sono  andati  diminuendo  per 
grado  e4.  cistenaione ,  limitandosi  alle  dita  delle  mani,  alluci  e  braccio 
destro:  di  più.,  nell'inverno,  accentuandosi  i  dolori,  la  psoriasi  decre- 
sce notevolmente;  in  primavera  e  in  estate,  con  l'accentuarsi  dcUa 
psorìasi  cessano  i  dolori.  Nelle  urine  freqaeiKi  aeariclie  di  acido,  urico 
li^rpi  tanto  durante  lo, svolgersi  della  psoriasi,  quanta,  del  resto,  an- 
che prima. 

VI  OimiirYUliniìn  (juu fu)  —  B.  di    B«,  dònna  di  casa,  agiata,  di 

anni  6Dw 

L'ava  patema  morì  di  antrace'  sul  lahbm.  L'avo  materno  fu  gottoso, 
e  r  ava.' matenm  poliaareica  morì  di  malattia  epatica.  Il  padre,  gran 
bevitore  e  soflEorente  di  *  calccdosi  renafle^  morì  a  5^  anni  di  apoplessia 
cerebrale* s. lac  madoe- soft)  di  coliche  epatiche,  fu  operata  7  volte  di 
pameenteai  per  idrope-aseite,  di  cui  morì  a  87  anni.  I  parenti  del  pa- 
dre  (  7  tra  fratelli  e  sorelle  )  soffrirono  tatti  dr*  calcolosi  renale ,  e  ne 
morirono. 

&•  all'età  di  18  anni,  vide,  comparire  la  funzione  mestruale,  la  qnale 
fa-  aenpre  irregolare,  andie.  dopo  il,  matrimonio  (83^  anno)  sino  alPetà 
di  44  anni,  àoè  dopo  il  parto  dell'unica  figlia:  da  quest'età  a  quella 
di.  5^1  «  anni .  (nenopanaa)  si .  regelavizzò» 

D,-.M*  biiìmaio  iwitataginni  èi  atata.  ilisegnantett  ■ 
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}8mo\atV€tà  di  10  aurn  t  :  morbillo ,    e   freqventi  attaochi  di 'laringite 
strìdala.  •  .  ?       •    j  ■  j 

^.  Ì9  an^i.i  febUrì.  malariche. per  4  mesi.  .       , 

\8ino  a,  44  anni  •  ent^r^gie  della  durata  di  poche  ore,  che  cessavano 
in  pochi  giorni'  con  scariche  diarròiche. 

Nel  1891  (44.®  anno  d'età)  dopo  il  parto  :  primo  attacco  di  reama- 
tismo  poliarticolare,  della  durata  di  10  mesi,  esteso  alle  ginocchia,  piedi 
e  <mani  —  contemporaneamente,  inizio  della  psoriasi  con  una  larga  chiazza 
sai  ginocchio  destro,  seguita  da  ciltre  su  la  spalla  sinistra  e  sul  cuoio 
capelluto,  e  complicazione' successiva  di  eczema  fortemente  essudante, 
la  cai  comparsa  concise  con 'la  cessaeione  de'  disturbi  subiettivi  ed 
obiettivi  della  poliartrite. '>       '•■"''■' 

Nel  1894  (47  anni)  ;  seoondo  attaleco  di  reumatismo  poli-^articokire,  che 
si  estende 'questa  volta  'all'articolazione 'Còxo-femoral6  di  sinistra,  e  for* 
mazìone  d^  tofi  nelle  articolazioni  metacarpo-falangéé  della' nmnb  destra', 
anchilosi  interfalilngea  'dell'  indice  del  piedto  sinistro  e-raccoróiameiltcr 
dell'arto  pelvico  sinistro  con  andatura  claudicante  conlJéòutiva  ' — riaca- 
tiszazione  e  diffusione  della  psoriasi  in  larghissime  zòne'  alle  Superficie 
estensorie  delle  coscie,  àmtibraccia,  capo,  dorso,  costato  destro,  con  la 
complicazione  di  eczema  essudante,  come  nel  primo  attacco. 

Nel  1897  (50  anni)  e  1900  (57  anni)  :  terzo  e  quarto  attacco  di  poliartrite 
reumatica,  generale,  con  risveglio  della  psoria^i^  che  ha- seguito  la  stessa 
evoluzione  de',  precedenti  attacchi.  Ne'  Jfinghi  intervalli  tra  gli  attacchi 
iftteusi^^f.  poliartrite  con  psoriasi  si  so^o  avnti,-  di  tanto  in  tanto^  leggiere 
p(j(U88ée8  di  dolori  articolari  ^  .  alle  quali  si  ^  «accompagnato  il  risveglio 
di  scarse  efflorescenze  psoriasiche,  .se.i  dolori  sono  stati  persistenti^  ma 
non  sono  apparse  affatto,  se  le  forme  dolorifiche  sono  ^^ate  fugaci.  . 

L'inferma  al^tf^de  con  desiderio  la  riacoei^ipn^  deUa  psoriasi,  con  1^ 
cui,  appar^ipne  è,  sicLura  che  coincide  l'attenuazione  de'  dolori.  » 

.Costantemente  vi  è  stato  abbondante ,  deposito  di  acido  urico  nelle 
urine,  le  Quali  i^i  chiarificano  solo  durante  gli  attacchi  per.  intorbiderai 
niiovam^nte  ye^so  il  loro  finire.  ,  .  ■ , ,     ■ 

Vn  -Oniexiraidoiie  {Olinica  De*  Aikieis). -^  Alàorì&ió  Raffaele,  di 
aiìhi  46  ,  di  Avellino  ,  sarto.  L'  infermo  fu  oggetto  di  ricérche  urolo- 
giche ed  è  rimasto  sotto  la  nòstra  osservazione  5  anni  (1900-04),  avendo 
trascorso  t'ut\»  questo  tempo  nella  Clinica  e  nell'  Ospedale  della  Pace, 
il*  cui  reparto  è  sotto  la  direzione  del* Prof.  De  Amicis. 

'  Nessuna  notizia  precisa  circa  i  precedenti  familiari.  Il'  suo  bilancio 
patologico  è  stato  il  seguente  : 

Nella  fanciullezza  :  morbillo  e  vainolo. 

'  Nella  giovinezza  :  febbri  malariche  a  tipo  terzanarie  per  molti  anni; 
in  seguito,  caratterizzate  da  lunghi  periodi  apirettici  di  15-20  giorni  cia- 
scuno^ .che  miglioravano  con  Puso  del  chinino. 

.  Nel  1894  :  inizio  della  psoriasi  sugli  arti ,  dove  bimane  circoscritta 
p^r  3,. anni,  e  svilnppo  di  bronchite  rimasta  allo  stato  cronico,  ribelle 
a'i  trattamenti,  e  riacutizzantesi  insieme  con  l'eruzione  psoriasicai  Nel 
1897  :- diffusione  della  psoriasi  .a  tutto  il  corpo,  coniche  l'evoluzione 
consecutiva  è  stata  la  seguente  :  > 

a)  gli  altacchi  febbrili  sono  diventati  leggieri  (maximum  38.^-88  Vs)? 
di  breve  durata  (2  o  3  giorni)  ,>  quasi  periodici  (ogni  mese)  e  hanno 
coinciso  .con  1'  accentuazione  della  iperemia ,  infiltrazione  e  desquama- 
zione cutanea.    •   .  ^  .  < 

b)  Ogni  mese  si  formano  in  mezzo  alla  cute  psoriasica^  qua  e  là,  sul 
tronco  e  sugli  arti,  dellie  larghe  elevazioni   flittenulari  {eogema  fiUUnm- 
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idre),  cui  residuano  Bupérflcie  fo!rteitieiite  eesadanti,  le  quali,  cou  la  ceft- 
eazione- dell'attacco  febbrile,  gi  proBoiugano  presto. 

e)  La  bronchite  si  è  mantenuta ,  senza  alcun  trattamento ,  in  una 
forma  molto  aopxwrtabile,  senza  subire  più  riacntizeazionì  ioteose,  come 
in  principio. 

d)  Le  urine,  che  prima  dimoBtravano  solo  un  abbassamento  del  peso 
specifici»,  un  po'  alla  volta  cominciarono  a  mostrare  scarsezza  di  cloruri 
e  la  presenza  di  qualche  cilitidro  jalino'  e  granuloso  chiaro,  oltre  il  fre- 
«inente  dep«)aito  di  arati,  acido  urico  e  ossalato  di  calcio;  e  con  la  ria- 
ciitizzazione  della  eruzione  cutaneli  si  è  sempre  accompagnata  V  accen- 
tuazione della  insufficienza  funzionale  de'  reni. 

> Nessun  trattamento^  (chinacei, .  arsenicali)  ha  impedito  questa  evolu- 
rione  jnorbosa .  sino  alla  morte  (ottobre  1905). 

.Air  auiopna,  negli  orgaoi  interni  ai  constatarono:  bronchite  cronica 
con  enfisema  e  un  focolaio  di  bronco-pulmonite  acuta  nel  lobo  aupe- 
rìore  destro  —  perìsplenite  con  atrofia  della  milza  (malaria)-  aplasia 
epatica  e  nefrite  interstiziale  cronica  tipica  mista  a  focolai  parenchi- 
matosi  cronici.  Sistema  nervoso  integrò.    ' 

Vili  Osservazioìie  (Clinica  De  Amicis),  —  Linardi  Donato^  di  anni  54, 
paoriasico  da  30  anni,  che  ha  trascorsi ,  per  mancanza  di  mezzi  e  pa- 
renti, nelle  sale  ddPOspedale.  Sorta  la  psoriasi  a  chiazze  sparse  ,  ne' 
primi  anni  parecchie  volte  diede  l' illusione  di  essere  '  completamente 
gnarìta^poi  ai  generalizzò  senza  mai  più  scomparire^  e  ha  subito  riacutiz- 
zasiimi  periodiche  a  forma  di,  dermatite  deaquanuiti va  intensa. 

Nulla  di  notevole  nelle  urine  tranue  frequenti  scariche  di  acido  urico, 
orati,  e  ossalato  di  calcio.  Nel  1902;  le  sue  urine  da  ipe  più  volte  esa- 
minate hanno  dimostrato  :  scarsezza  della  quantità  giornaliera  (maximum 
un  litro,  ordinariamente  700-8Ò0  ce),  altezza  del  peso  specifico  (1021- 
1025)  e  tranne  Y^^  gr.^  per  litro  di'  albumina  e  molto  acetone,  non 
sì  sono  constatati  cilindri,  uè  altro  di  importante.  Dopo  il  1902,  senza 
cause  morfo«ise  incidentàl],  ma  ripetendosi  i  soliti  periodici  attacchi,  di 
una  intensità  di  gran  lunga  inferiore  a  quelli  precedenti,  un  po'  alla 
volta  sì  è  andata  costituendo  una  vera  nefrite  cronica^ .  più  parenchi- 
male  che  interstiziale  (nelle  numerose  analisi  fatte  in  questi  ultimi  2 
anni,  l'albumina  ha  oscillato  tra  ^Vl  gram.  per  litro,  si  è  constatata 
la  presenza  frequente  di  rari  cilindri  granulosi  e  jalìni  nelle  riacutiz- 
zazioni  dei  processo  psoriasico,  rimanendo  il  peso  specifico  alto  e  scarsa 
la  quantità  giornaliera  delle  urine). 

Non  mai  in  queato  ,  come  nel  precedente  infermo ,  disturbi  generali 
di  carattere  uremico. 

Io  non  posso  ora  indugiarmi  a  porre  in  rilievo  e  discutere  le 
particolarità  di  tutte  le  relazioni  morbose  che  risultano  da  que- 
ste storie  cliniche.  Se  la  cooiplessività  delle  circostanze  in  esse 
Facchìuse,  che  eleva  T  importanza  de*  rapporti  tra  la  psoriasi  e 
le  funzioni  interne  non  è  frequente  a  riscontrarsi,  non  è  raro,  però, 
come  anche  recentissimamente  ricordava  il  Bbocq,  vedere  in  una 
famiglia  artritica  una  manifestazione  di  gotta,  di  reumatismo  o 
di  nearastenia  (che  tanto  intimamente  si  ricollega  alla  gotta  ner- 
yo8a)  rimpiazzata,  presso  uno  de'  suoi  membri,  da  una  eruzione 
di  psoriam. 

La  nazione  di  questi  rapporti,  che  l'osservazione  clinica  aveva 
da  tanto  tempo  messo  in  evidenza,  è  stata  troppo  spesso  misco- 
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nosciuta.  Né^  d'altrofiyde^ .  è  da  meravigliarsi  di  ciò.  A  parte  il  fatto 
che  questi  rapporti .  non  sono .  freqnenti ,  nò  sempre  si  esplicaobo 
in  tale  forma  da  togliere  il  preconcetto  che  siano  semplici  coin- 
cidenze, la  loro  ricerca  non  ò  facile  nella  Clinica  ospedaliera:  le 
notizie,  che  danno  gli  ammalati  circa  i  precedenti  propri  e  fa- 
miliari, sono  sempre  inesatte,  insufficienti  e  incomplete.  È  nella 
pratica  civile  che  la  ricerca  è  meno  diflScile.  Le  osservazioni  di 
simil  genere  sarebbero  più  numerose  —  a  parer  mio — ,  se  il  der- 
matologo potesse  seguire  il  decorso  delle  malattie  croniche  della 
pelle  per  molti  anni ,  e  se  la  ricerca  si  facesse  con  rintendimentp 
di  studiare  il  bilancio  patològico  delle  famiglie  e  i  rapporti  della 
eruzione  psoriasica  con  le  alterazioni  funzionali  degli  orgaai  in- 
terni. Manca  nella  letteratura  una  casistica  tale  che  dia  a  questi 
rapporti  una  sanzione  scentifica:  esiste  solo  una  nozione  vaga, 
frutto  deli*esperienza  personale  di  qualche  osservatore,  la  quale, 
non  essendo  suffragata  da  uno  studio  preciso  e  dettagliato,  è  va- 
lutata insufficientemente  o  è  completamente  trascurata. 

É,  però,  indubitato  che  fatti  di  simil  genere  si  osservano  in  al- 
tre matattie  cutanee,  per  es.,  nelPeczema,  dove,  anzi,  si  annun- 
ziano in  una  forma  meno  misconosciuta,  perchè  più  appariscente, 
e  di  tanto  in  tanto  qualche  dermatologo  richiama  Tattenzione  sa 
questi  rapporti  (Baybt^  Brocq,  Hambl,  Poutribr  bt  Pa^b),  che 
i  medici  generici  hanno  opportunità  di  rilevare  più  facilmente. 

In  verità  Tinterpetrazione  non  è  facile:  certo  il  meocanìsmo  di 
loro  produzione  corrisponde  nettamente  a*  fenomeni  flsio^Mtolo- 
gici  di  derivazione  e  rivulsione,  con  i  quali,  per  molti  di  essi, 
non  ò  irrazionale  che  sì  colleghi,  come  per  fatti  consimili  neirec- 
zema,  il  concetto  di  un'azione  emuntoriale,  quando  il  loro  controbi- 
lanciarsi è  indiscutibile,  e  si  ripete,  come  facilmente  si  ha  occa- 
sione di  osservare  in  individui  ad  equilibrio  funzionale  instabile 
(artritici,  arteriosclerotici)  (1). 

(1)  È  notevole  nella  6^  e  7^  Osservazione  che,  ne'  singoli  attacchi  o  nelle 
«riacutizzazioni  del  processo  cutaneo,  l'eruzióne  è  passata  per  una  fase  eczema- 
tosa fortemente  essudantC;  cui  è  seguita  la  cessaziuné  dei  disturbi  di  ordine  ge- 
nerale. Bi  ha  l' impressione  come  se  in  questa  fase  incidentale  il  riversa- 
mento nell'albero  circolatorio  cutaneo  di  prodotti  flogogeni  avesse  raggiunto  il 
suo  acme,  e  provocato  una  crisi  cutanea,  che  obiettivamentesi  è  appalesata  con 
l'accentuazione  deUa  congestione  della  cute  e  la  cospicua  eBsudaaioney  le  quali 
hanno  mutato  la  forma  clinica  del  processo  cutaneo. 

I  fenoiueni  di  rlvuiaione  e  derivazione  d^lla  cute  rispetto  a'  disturbi  f«n- 
zionalì  di  organi  viscerali  sono  piii  evidenti  nel!'  eczema  ohe  nella  psoriasi, 
ciò  che  mi  pare  bene  spiegato  dal  maggiore  valore  ripulsivo  che  ha  il  flusso* 
sieroso  epidermo  -  dermico  eczematoso  rispetto  alla  *  esfollaiione  epidanuioa 
della  psoriasi .  Il  che  spiega,  altresì ,  la  circostanza,,  ch/D  u|i  paroeùimo>  è  piik 
completo  nell'eczema  che  nella  psoriasi^  le  tregue  sono  più  lunghe  n/m'eczema 
che  nella  psoriasi',  ed  è  più  facile  sopprimere  o  modificare  mediante  un'  indi- 
rizzo terapeutico  appropriato  un  attacco  di  eczema  anziché  quello  di  psoriasi. 
Queste  modalitàr  differenziali  tengono  alla  divenità,  o.  meglio,  alla  giadamne^ 
varia  di  succulenta  deir^pidenpo-derma  ne'  due  processi  cutanei,  contradistintl 
dalla  paracheratosi  secca  (psoriasi)  e  uinida  (eczema) ,  per  cui  l' evoluzione, 
processuale  è  pih  rapida  nell^eczéma  che  nella  psoriasi;  donde  la  fipequente  os- 
servazione che  nella  psoriasi,  tra  una  riaccensione  e  Paltra,  la  dermatosi  non 
si  «vede  cessare . completamente  •  se  non  ne*  pfiml  periodi,  quando  la  malattia 
non,. ha  preso  sede  stiibil^.  snUft  polle. 
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Ma,  a  prescindere  da  questa  yalatazione,  ciò  su  cui  merita  il 
rìchisiimré  l'^^tténzione  è  questo ,  che  i  rapporti  di  ahernanza 
tra  la  peoinasi  e  le  alterazioni  funzionali  degli  organi  interni  non 
sono  sufficientemente  spiegati  dalla  teoria  parassitaria,  giacché, 
doTcndosi  inyocare  l'azione  éi  tosiiifie  batteriche  assorbite  dalla 
peA^  per  '8iiie(i[iire  la  proAuzione  di  alcuni  sìntomi  (disturbi  ner- 
vosi, dispeptici,  forme  dolorifiche  ecc.],  ne*  casi  in  cui  essi  coe- 
sistono con  la  eruziòìie  cutanea,  non  si  comprende  per  quale  mec- 
canismo la  cessazione  di  quei  disturbi,  che  hanno  Tapparenza  di 
essere  di  natura  tossica,  coincida  appunto  con  la  difi'usione  della 
psoriasi  salla  pelle,  'libando  H  oootitirio  doTTebbe  constatarsi. 

Nelle  ultime  due  oeserrazioni,  poi,  che  ho  potuto  seguire  per 
vari  anni,  la  nefrite  cronica  che  si  è  andata  lentamente  svol- 
gendo con  l'invecchiarsi  del  precesso  psoriasico,  e  la  coincidenza 
del  suo  aggravamento  con  le  riaccensionì  del  processo  cutaneo, 
costitaiscono  evenienze  cliniche  che  non  possono  considerarsi  in- 
dipendenti dà  ogni  rapporto  con  la  psoriasi. 

Ond*  è  che,  per  la  giusta  interpetrazione  di  queste  coesistemmo, 
alternanze  e  successioni  morbose,  non  è  interpetrazione  irrazio- 
nale que/la  di  ritenerle  dipendenti  da  localizzazioni  contempora- 
nee 0  successive  di  uno  stesso  processo  di  auto-intossicazione. 

Ora,  nell'assenza  dì  ogni  dato  sicuro  per  ammettere  una  tos- 
si-infezione cronica,  a  tutte  queste  ragióni  di  ordine  clinico  si  ò 
cercato  di  dare  il  controllo  di  una  baise  scientifica  e  sperimentale 
bon  ricerche  emàtologiche,  istologiche  e  urologiche. 

(continua) 


Ospedale  Cotogno  di  Napoli,  diretto  dal  Prof.  Jt.- Jlfoìttt/uMev 

LA  PILOCARPINA 
NELLA  CURA  DELLE  LARINGOSTENOSI  MORBILLOSE  . 

OSSBRTAZIONI  CLINICHE 

DKL 

IMtt.  ALFONSO  MONTEFUSG» 


I. 

Tra  le  compIicazioDi  deli 'apparecchio  respiratorio,  che  sodo  nel 
morbillo  le  più  frequenti  e  le  più  importanti,  assumono  spesso 
una  straordinaria  gravità  le  manifestazioni  laringee. 

Tali  complicazioni  possono  limitarsi  ad  una  semplice  laringite 
o  ad  una  laringite  stridula,  ma  frequentemente  assumono  anche 
la  forma  di  laringite  pseudo-membranosa  con  fenomeni  più  o  meno 
gravi  di  laringostenosi,  che  spesso  richiedono  un  intervento  chi- 
rurgico di  urgenza. 

Quando  l'ospedale  Cotugno  non  era  fornito  di  laboratorio  bat- 
teriologico e  dovevo  limitarmi  per  la  diagnosi  ùnicamente  ai  sin- 
tomi clinici,  inclinavo  a  ritenere  le  laringostenosi  che  si  manife- 
stano nei  diversi  periodi  di  evoluzione  del  morbillo  come  una  com- 
plicazione difterica,  poiché  esse  presentavano  costantemente  tutti 
i  fenomeni  del  croup  difterico.  Mi  associavo  in  ciò  alla  opinione 
dei  più  autorevoli  pediatri  e  laringologi,  i  quali  ammettono  che 
la  laringite  pseudomembranosa,  specialmente  consecutiva  alKesan- 
tema  morbilloso,  ò  dovuta  sempre  alla  infezione  difterica  soprag- 
giunta. Da  quattro  anni,  però,  potendomi  avvalere  per  la  diagnosi 
anche  dell'indagine  batteriologica,  che  si  esegue  ora  sistematica- 
mente al  Cotugno  per  tutti  i  casi  di  difterite  e  croup,  ho  dovuto 
modificare  la  mia  opinione  ed  ammettere  che  la  maggior  parte 
delle  laringostenosi  che  complicano  il  morbillo  non  sono  di  na- 
tura difterica,  pur  presentando  una  sintomatologia  che  non  per- 
mette di  differenziarle  dal  croup  difterico,  senza  l'ausilio  dei  metodi 
di  laboratorio. 

La  laringostenosi  nel  morbillo  può  presentarsi  in  tutti  gli  stadi 
della  malattia.  Talvolta  precede  lo  sviluppo  dell'esantema  morbil- 
loso ed  in  questi  casi,  quando  non  assume  tale  gravità  da  richie- 
dere l'intubazione,  si  attenua  notevolmente  dopo  la  manifestazione 
dell'esantema  e  scompare  rapidamente.  In  altri  casi  si  sviluppa 
durante  la  piena  efflorescenza  dell'esantema  o  poco  dopo  la  scom- 
parsa di  esso.  Più  frequentemente  però  è  nella  convalescenza  del 
morbillo  che  la  laringostenosi  si  manifesta. 

La  laringostenosi  morbillosa  o   post-morbillosa  è   sempre  nna 


—  311  — 

complicazione  assai  grav^.  Nella  mia  statistica,  pubblicata  nel 
1903  (1),  Ift  proporzione  di  mortalità  fu  del  26,9  per  cento.  In 
una  recente  statistica  di  Villa  (2),  relativa  ad  un'epidemia  di  mor- 
billo osservata  a  Genova,  la  proporzione  di  mortalità  è  stata  del 
27,7  per  cento.  Percentuali  di  mortalità  anche  più  elevate  sono 
registrate  in  altre  statistiche. 

Dalle  mie  osservazioni  risulta  che  le  laringostenosi  più/benigne 
sono  quelle  che  precedono  la  comparsa  deli-esantema  morbilloso; 
le  più  gravi,  che  danno  la  mortalità  più  elevata,  sono  quelle  che 
si  manifestano  durante  il  periodo  di  eruzione  e  specialmente  nei 
primi  giorni  dello  sviluppo  dell'esantema;  di  media  gravità  sono 
le  lariiigoetenosi  che  sopravvengono  nella  convalescenza  del  mor- 
billo. 

Da  altre  statistiche,  come  p.  es.  da  quella  innanzi  citata  di  Villa, 
risulterebbe  invece  la  maggiore  gravità  delle  laringostenosi  che 
si  manifestano  nella  convalescenza  del  morbillo. 

Circa  la  patogenesi  delle  laringostenosi  morbillose,  prevale  giu- 
stamente oggi  l'opinione  che,  tranne  i  casi  gravissimi  d'infezione 
di  natura  mista,  le  complicanze  laringee  nel  morbillo  sieno  da 
riferirsi  unicamente  all'azione  del  microrganismo  deirinfezione 
morbillosa.  Questo  concetto  è  avvabrato  dalla  mancanza  delle 
più  comuni  complicanze  deirinfezione  difterica  e  dalla  nessuna 
efficacia  del  siero  antidifterico  nella  terapia  delle  stenosi  larin- 
gee morbillose. 

In  quanto  alla  cura,  bisogna  dolorosamente  confessare  che  si 
è  completamente  disarmati  di  fronte  a  cosi  grave  complicazione 
e  bisogna  contentarsi  di  una  cura  generale  e  d'intervenire  chi- 
ruif^icamente  contro  le  conseguenze  della  laringostenosi. 

Anche  i  mezzi  di  cura  locale  però  hanno  dato  luogo  a  lunghe 
discussioni.  Alcuni  autori  preferiscono  l'intubazione.  Altri,  preo<$- 
cupati  della  pressiooe  del  tubo  su  di  una  mucosa  resa  più  vul- 
nerabile dalla  infiammazione  morbillosa  e  quindi  predisposta  alle 
ulcerazioni,  preferiscono  la  tracheotomia.  Altri  consigliano  dap- 
prima l'intubazione  e  poi  la  tracheotomia,  quando  due  intubazioni, 
al  massimo  di  48  ore  ognuna,  saranno  riuscite  inefficaci».  Infine, 
altri  osservatori  più  spassionati  rilevano  che  i.  risultati  sono  sem- 
pre sfavorevoli ,  qualunque  sia  l' intervento  al  quale  si  ricorra. 

II. 

La  gravità  delle  laringostenosi  morbillose,  al  cui  penoso  decorso 
il  medico  deve  assistere  senza  poter  recare  alcun  serio  sollievo 
all'infermo,  malgrado  l'intubazione  o  la  tracheotomia, spiega  idi- 
versi  tentativi  fatti  per  trovare  dei  farmachi  utili  nella-cura  di 
questa  temibile  complicazione. 


(1)  MoNTirusco  A.  —  Ostervazioni  »u  203  odwi  di  òroup  mratì   iilVOiipèMe 
Cotugmo.  Nftpolì    1903. 

(2)  Villa  A. — Sulla  pi^iogeneH  della  laHngo$tenoH  acuta  nd  morhiUo  ('La  Pe- 
diatri», 1907). 
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I  Quando,  inaDdanécniii  l'aiiiito  deirkiilsghie  baMèftolM^  ^i  pa- 
>  ne  va  giustificato  AoMivetterre  la  natura' diftdiridadeiranziéne,TOo* 
pevaTO  largamente  il  •  siero 'antidlfteHcto,  ctae^PesperrénasaiDÌ  di- 
'moftrò'conpletameiìte  mefflcaee,  avetid(M(ie  poi  la  spiegatione  dalte 
<  ricerche  batteYìokigiehe. 

Convinto  che  nel  croup,  e  nella  laringite  pstendometebraMAa 

'in  genemle,  rac^enodi  larìttjgoeténoBi  non  può  attribuirsi  <e6clu- 

eivanente  alla  tonìelasioiìe  della* mucosa  ed  tdta  presenza  <(rflikie 

'iMinbra»e,'Bia  dipende  kij  gran  parte  da 'distolgi  nefvosi  riflessi» 

da  spasmo  laiingeo,  ho  creduto  razionale  dirigere  cMtrO'qntesto 

'fattore  gli  sforzi  terapeutfoi^  perchè  vano  <^e^talnente  sareste, 

«ome  r^speriensa  purtroppo  dinoostra/qualuiK^ae  tentativb  diretto 

contro  le  pseudomembrane  non  difteriche.  Ma  tutti  gli  antispa- 

smodit(i  adoperati  mi  hanno  éatoxostantemeilte' risultati 'negativi. 

Inefficaee  dèi  pari  si  è  mostratala  santonina/ che  ho^tim^i- 
tato  in  molti  cadi  di  «roup  difterico  e  non*  difterico,  quando  avevo 
ragione  di  ritenere  prevalente  l^slemedto  spasmodico  néiraccesso 
dì  stenosi  laringea,  fondandomi  sui  bnoni  rìeultati  che  questo  far- 
maco ba  dato  negli  ultimi  tenìpi  come  analgesico  e  'come  auti'^ 
-spamodtco. 

Risultati  davveìx)  incoraggianti,  invece,  ho  ottenato  'd^lla  pi- 
locarpina. 

La  pilocairpina  é  adoperata  con  vantaggio  da  divedi  anni  da 
Roger  nell'Ospedale  d'isolamento  di  Parigi  (1).  Roger  ha  ossero 
vato  che  nella  difterite  dell'adulto  la  pilocarpina  riesca  spesso  a 
far  distaccare  le  pseudomembrane  meglio  4el  siero  antidifterico 
e  che  essa  dk 'buoni  risultati  nei  casi  di  laringite  postr morbi  Uosa. 

Secondo  Roger,  TazioUe  favorevole  della  pilocarpina  deve  at- 
tribuirsi alla  diaforesi  ch'essa  determina  ed  all'eliminazione  delle 
tossine  per  mesiso  del  sudore.  È  ^molto  probabile  però  che  l'azione 
della  pilocarpina  sia  anche  più  complessa  e  che,  oltre  all'eccita- 
mento glandolare,  il  farmaco  determini  pure  una' depressione  del- 
l'eccitebilitfit  nervosa.  Ma  per  assodare  il  meccanismo  di  azione 
della  pilocarpina  nelle  laringostonosi,  sarebbero  neceelBarie  anche 
delicate  indegni  farmacologiche. 

La  piloicnrpina  ò  stata  da  me  adoperate  sempre  «per  inieziftni 
ipodermiche ,  alla  dose  da  mezzo  ad  un  ntilligrammo  per  volte. 
Nei  casi  molto  gravi  ho  somministrato  fino  a  tre  milligrammi 
nelle  ventiquattr'ore  per  via  ipodermica.  Secondo  l'intensità  dei 
fenomeni  di  laringostenosi  ed  i  risultati  ottenuti,  mi  son  limiteto 
ad  una  sola  iniezione  o  m  ho  praticato  uà  hutnéro'  maggióre, 
fino  a  13,  di  un  miUigrammo  ognuna ,  in  un  caso  molto  grave. 

La  formofak  della  quale  mi  servo  è  la  •seguente  : 

ìtìtrato  di  pitoi^t^iub  ....    ceiìUgramfni  cinque 
Acqua  distillata granimi  vÉHlicifique 

S.  Da  inietterne  un  quarto  o  mezza  siringa,  corrispondente  a 
metzo  e  ad  un  milligrammo. 

(1)  RoQBR  H.  ~  ÉMlw  cliniqfU9  9%r  ^elqwB  nuiladim  in/ectimm9  (Bevuto  de 
Médecine;  1900). 
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m. 


I  casi  di  '  Hrmgosteiiosi  morbillosa,  da  me  curati  con  la  pilo- 
carpina^ Bofto  45.  No(n  tengo  conto  di  parecchi  altri  casi  nei  quali 
è  stata  pure  adoperata  la  pilocarpina  con  risultato  ugualmente 
favorevole,  kna  dopo  un'iniesione  di  siero  antidifterico,  praticata 
dai  medici  idi  guardia  nel  ibomento  della  riceziolke,  e  quindi , 
mancando  la  diagnosi  *  batteriologica ,  sarebbe  ginstificato  il  so- 
spetto che  in  questi  casi  si  èia  trattato  d' infezione  difterica  e 
che  V  esito  favorevole  della  malattia  dovesse  attribuirsi  alla 
sieroterapia  antidift^ea. 

Questi  45  casi  sono  stati  tla  me  curati  dal  1904  al  febbraio 
del  1908. 

Pur  avemlosi  in  media  ogni  anno  lo  stesso  numero  di  casi  di 
morbillo  all'ospedale  Cotugno  e  non  essendosi  verificato  nella 
città  in  nessuno  di  questi  ailni  una  estesa  diffusione  della  ma- 
lattia in  forma  epidemica,  la  distribuzione  dei  casi  eli  laringoste- 
nosi  morbillosa  ha  presentato  delle  oscillazioni  ndtevoli,  come 
risalta  dalla  seguente  tabella: 


Anni 

K.  del  òMi       ) 

1    • 

•    «*••                •        *  t  •       «■«,        1 

«  '      '   >        .  '   .    1  ' 

1904 

1 

'«* 

.    '1905                  • 

2 

1906 

16 

1 

1907 

i 

1&08 

1 

Anche  aggiungendo  a  (queste  cifre  i  dfversi  altri  casi  di  làrìn- 
gostehosi  morbillosa  dei  quali  non  tengo  conto  Ih  quèétb  lavóro, 
{»erchè  erano  stati  '^reòédentetnéntè  sottoposti  'ad  Una  ihieziòde 
di  siero  adtiìdifteriòo,  la  proporzione  dei  casi  diitribùiti  secondo 
gli  anni  non  ^abirèibbè  alòuhà  'Uòdificàziohé.  Essa  dikhòstra  'IhVèc^ 
come  in  ogni  epidemia  la  stessa  forma  morbosa  assuniè  iih^  fi- 
sonomia  i>ropria  é  Presenta  una  speciale  predilezione  per  deter- 
minate localizzazioni ,  una  p&Hiéolarè  tendenza  a  óomplfcazloni 
diverse. 

In  quanto  a  mortalità,  su  45  casi  di  l'aringó^tenòsi  nibrbitlòsa, 
curati  con  la  pilpcarpiììa ,  si  sono  kvute  solànib'nte  due  niòrti, 
determinate  da  pulnìonite.  La  pi^pòrzione  di  mòt*talltà  di  4,4  ^dr 
cento,  in  "una  forma  bhé  dà  'abitualmente  una  ìnòrtàlità  eleraìtis- 
«mai,  hòÀ  ha  bisogno  di  alcun  cofnniento  che  né  rilevi  il  grande 
jvo^rasso  eh*  essa  rappresenta. 
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La  distribuzione  dei  casi  di  laringostenosi,  in  rapporto  all'età, 
dà  i  seguenti  risultati  : 


Età 

N.  degli  infermi 

Da  6 

meni  ad  1  anno 

3 

Da  1 

a           2    anni 

•    6 

»    2 

»           3    '  » 

9 

»    3 

»           4       » 

17 

»'  4 

»           6       » 

4 

»    5 

»           6       » 

3 

>    6 

»           7       » 
Totale 

3 

45 

Questi  dati  sulla  frequenza  della  laringostenosi  morbillosa  in 
rapporto  all'età  non  presentano  grande  importanza,  perchè  coin- 
cidono con  iquanto  comunemente  si  osserva  circa  Tinfluenza  eser- 
citata dall'età  suiretiologia  del  morbillo.  Come  ristilta  dalle  sta- 
tistiche più  estese  sul  morbillo,  e  come  si  è  avvenuto  ordinaria- 
mente anche  pei  casi  di  morbillo  curati  al  Cotugno,  questa  ma- 
lattia è  relativamente  rara  nei  bambini  al  di  sotto  di  un  anno, 
è  abbastanza  comune  nell'età  da  1  a  2  anni  e  presenta  la  mas- 
sima frequenza  fra  2  e  5  anni,  per  decrescere  da  5  anni  in  poi. 
La  frequenza  della  laringostenosi  è  quindi  proporzionale  alla  mag- 
giore frequenza  del  morbillo  relativamente  all'età. 

Circa  il  sesso,  dei  45  casi  di  laringostenosi  dei  quali  mi  oc- 
cupo, 32  si  sono  manifestati  nei  maschi,  13  nelle  femmine.  An- 
che a  queste  cifre  non  può  attribuirsi  grande  importanza,. essendo 
oramai  dimostrato  che  il  sesso  non  esercita  alcuna  influenza  sulla 
frequenza  del  morbillo.  Il  numero  molto  più  notevole  di  maschi 
afietti  da  laringostenosi  nella  mia  statistica  deve  ritenersi  affatto 
casuale  e  non  autorizza  ad  alcuna  deduzione  oirca  l'influenza 
del  sesso. 

Maggiore  importanza  invece  hanno  i  dati  relativi  alla  mani- 
festazione della  laringostenosi  in  rapporto  all'  esantema  mor- 
billoso. 

Solo  in  due  casi  ho  osservato  la  laringostenosi  nel  periodo  ini- 
ziale del  morbillo,  prima  della  comparsa  dell'esantema.  In  entrambi 
i  pasi  mancavano  il  segno  di  Koplik  ed  i  sintomi  abituali  del 
periodo  d'invasione,  ma  la  diagnosi  di  laringostenosi  premorbil- 
losa fu  facile  perchè  vi  era  il  criterio  dell'esistenza  del  morbillo 
nelle  rispettive  famiglie. 

Il  primo  caso  (anno  1904,  diario  clinico  n.  9)  si  riferisce  ad 
\kU  bambino  di  due  anni ,  affetto  da  febbre  non  molto  elevata  e 
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da  fenomeni  imponenti  di  laringostenosi.  Viene  in  ospedale  in- 
sieme ad  una  sorella  affetta  da  morbillo.  Gli  si  pratica  un'inie- 
zione di  un  milligrammo  di  pilocarpina,  dopo  la  quale  la  stenosi 
laringea  diminuisce  alquanto  d'intensità.  Le  iniezioni  si  ripetono 
per  due  altri  giorni,  dopo  i  quali,  con  un  forte  aumento  di  iemr 
paratura,  si  manifesta  l' esantema  morbilloso.  La  laringostenosi 
gradatamente  scompare  del  tutto. 

II  secondo  caso  (anno  1906,  n.  363)  riguarda  una  bambina  di 
tre  anni,  inviata  dal  medico  del  Comune  di  Barra  con  diagnosi 
di  croup.  Presenta  anche  febbre  modica  e  sintomi  piuttosto  gravi 
di  stenosi  laringea.  Risultando  però  dalle  notizie  fomite  dalla 
madre  che  in  casa  vi  sono  altri  bambini  affetti  da  morbillo,  an- 
sichò  ricorrere  al  siero  antidifterico ,  si  pratica  una  iniezione 
di  un  milligrammo  di  pilocarpina.  Si  continua  questo  trattamento 
per  due  giorni,  dopo  i  quali  scompare  la  laringostenosi  e  si  ma- 
nifesta l'esantema  del  morbillo. 

I  casi  di  laringostenosi  osservati  nel  periodo  di  eruzione  del 
morbillo  sono  stati  26,  distribuiti  nel  seguente  modo,  in  rapporto 
allo  sviluppo  dell'  esantema  : 


Esantema 

Infermi 

l.®  giorno 
4.»       » 

4 
9 
6 
7 

Come  si  vede,  la  laringostenosi  che  si  manifesta  contempora*- 
usamente  all'esantema  morbilloso  è  più  frequente  nel  secondo 
giorno,  meno  frequente  nel  terzo  e  nel  quarto,  più  rara  ancora 
nel  primo  giorno. 

I  casi  di  laringostenosi  post-morbillosa  sono  stati  17  e  si  sono 
manifestati  da  due  fino  a  15  giorni  dopo  la  scomparsa  dell'esan- 
tema, come  risulta  dalla  seguente  statistica  : 

« 

dopo  due  giorni .....  1 

>  tre       > 5 

»      sei       > 4 

>  sette     » 1 

>  dieci  giorni  fino  a  quindici  6 

Risulta  quindi  dalla  mia  statistica  che  la  laringostenosi  nella 
convalescenza  del  morbillo  è  meno  frequente  di  quella  che  si  os- 
serva nel  periodo  eruttivo  della  malattia  e  può  manifestarsi  fino 
a  15  giorni  dopo  la  completa  scomparsa  dell'esantema,  senza 
presentare  una  frequenza  più  spiccata  in  un  determinato  periodo. 


-  Uè  - 


IV. 


Per  dim(>straTe  la  favorevole  aziona  della  pilobatrpinà  iiélla 
rìngòstènosi  tnòrbìUosa ,  òredo  inutile  espoi're  le  storie  chìiidhè 
di  tiìtti  i  '45  infertili  diai  me  curati,  speóiad inente  peluche  i  Msul- 
tati  ottenuti  sono  presso  a  poco  identici. 

In  generale  già  con  una  sola  ini^iòne  di  pilòcar^rha  i  fbno- 
'toeui  di  larìilgdstenbsi  cobiiinciano  ad  attenuarsi  dopò  pòche  òrè 
^e  spe^  scompaiono  òompletamente  dopò  tioa  secohdà  iniezione. 
'In  kltri  casi,  più  gravi ,  è  stato  necessario  rìpeteri?  'a  brève  ìn- 
tisirvallo  Alio  i  tre  iniezioni  e  còntinuade  per  alcuni  giorni. 

Perché  non  ^i  créda,  però,  che  questo 'metodo  di  cur^  ha  dsKo 
btitìtli  nsuitati  per  là  forma  clinica  poco  accentuata,  riassòmo  dètì 
di&rìi  clinici  lè  storie  dei  seguenti  ihferifai,  nei  quali  ì  fenoniètf i 
di  stenosi  laringea  assunsero  una  grave  intensità  ò  pre^nts(ròtlo 
ihbdklità  '  dégne  di  nota. 

1.  Bàdbino  di  18  mesi  (8  gennàio  1904,  n.  16).  Da  tre  giorfii 
si  è  manifestato  l' esantema  morbilloso  e  dal  giÒrUò  ({ih^cedeiite 
l'entrata  in  ospedale  la  tosse  canina  con  difficoltà  respiratoria. 
Temperatura  38'',5.  Durante  la  notte  ha  avrrto  inteoisa  laringo- 
stenosi,  per  la  quale  il  medico  di  guardia,  dott.  Solimene,  si  dis- 
poneva ad  e^guire  l' intubazione  «  dalla  quale  soprassedette  es- 
sendosi verificata  un  po'  di  calma.  Si  praticarono  all'infermo  due 
iniezioni  di  {pilocarpina  di  un  milligrammo  ognuna. 

L'indomani  la  respirazione  era  quasi  normale  e  si  praticò  solo 
un'iniezione  di  mezzo  milligrammo  di  pilocarpina.  Successiva- 
mente si  manifestò  una  pulmonite ,  della  quale  1*  infermo  guari 
completamente. 

2.  Bambina  di  30  mesi  (14  gennaio  1904,  n.  33).  Ricevuta  al 
Cotugno  con  sintomi  di  croup,  dopo  avere  avuto  il  morbillo  gua- 
rito da  tre  giorni.  Temperatura,  39*.  Si  •praticano  due  iniezioni 
di  me2zo  milligrammo  ognuna  di  pilocarpina.  Il  giorno  sucoea^ 
sivo  non  si  nota  alcun  sintoma  di  laringostenosi,  quando  l'infér- 
ma è  tranquilla:  solo  quando  piange  si  determina  un  leggiero 
infòssattoento  al  giugulo.  La  temperatura  è  normale.  Si  continuano 
le  iniezioni  di  pilocarpina  per  altri  due  giórni  e  l'infenna  lascia 
l'ospedale  non  completamente  guarita,  il  17  gennaio,  per  volontà 
dei  genitori. 

11  giorno  18,  però,  ri  toma  in  ospedale  perchè  ha  rij^resentato 
un  respiro  leggermente  stertoroso.  Si  ripetono  per 'al  tri  due  giorni 
le  iniezioni  di  pilocarpina  e  l'inferma  lasòia  1  ospedale  il  21  gen- 
naio, essendo  scomparso  fin  dal  giorno  19  ogni  slntomSei  di  larin- 
gostenosi. 

3.  Bambino  di  un  anno  (23  gennaio  1904,  n.  43).  Da  12  giorni 
è  guat'ito  di  morbillo  e  da  tre  giórni  pre.^entava  voce  spenta  e 
tosse  àbbaiante.  Durante  la  notte  aveva  avuto  gravi  accessi  di 
sofi'ocazione  da  ridurlo  quasi  in  fin  di  vita,  cosicché  la  madrosi 
decise  di  portarlo  al  Cotogno.  All'osservazione  pt^eseiita  ahcqra 
traòce  delrésàntema  niorbiiloso,  ttm'cósa  delltd  fasici  arrossita  éòu 
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tnm^ftgCToafi  dii})i^«tGA9ÌUd|  voce  ra«eiu  tosse  Jatra&te^  naipicic^.  sterr 
toropo  ,  ingorgai  delle*  gland^le  O0r¥iealis  tomperatupa  .3d^5.  Sii 
ppalìca  UB*  inietsipod  di  pilocarpina.  L'indomani  non  tì  è  più  alcun 
siiitaBia.  di  laringosieibQfii  e  riofermo  dopp  due  giorni  lancia  To- 

4.  Bambina  di  30  ipegi  (28  marzo  1904,  n.  220).  È  ricoyerato 
altCota^mo  COBI  esantema  morbilloso  nel  prime  giornp  di  syilup<e 
pò;  la  voce  è  rauca,  la  respiragliene .  un  pò*  sterlorosa,  tempfsrar 
tura  a. 38*..  Dopo  due  giorni,  durante: i  quali^sono  stato  praticate 
aU*  infermo  cinque  iniezioni  di  pilocarpina,  nom  si  nota  più  alcun 
sintoiua  larinf$eOb  Dopo  altri . quattro  giorni,. dopo  la  scomparsa? 
deireaaoiema^e  della  febbre,  ai  rinnovane  i,  sintomi  di  laringp^ 
stenoei^ .  accompagnati  da  diffiipoltÌL  respiratoria  e  tesse,  abbaiafvte^ 
Si' ripetono  le  iniezioni  di  pilocarpiea,  la^  respirajtione  grada^ 
tameate  ritorna  normale  eiTinferme  lascia  l'ospedale  r  conJip^t^T 
mee4e  goarìto.il  12aprilej. 

5«  Bambino  di. 5  anni  (6  giugnorlQOl,  n.  459).  Convalescente 
di  morbillo  e  da   tre  gtorni  con  tosse  stizzosa i  stridula,  è  rice* 
nito  al  Gotugoo  con  sin  temi   pronunziati  di  lari  ugoste^osi ,.  mai 
nask  tali  da  ricbiedere  l'immediata   intubazione»  Si:  praticar  una/ 
inieziMie  di  pilocarpina«  Il 'giorno  7,  non  si  notano  più  i,  sintomi, 
di.  laringosteoosif .  ma  oontinna  i  U  la .  tesse,  seaìfre  del  tipa  larint 
geo;  la  sera  però  ha  gravi  accessi  di  laringostenosi  ed  il  dottor 
B^ére  nota  nella  storia,  che*  essi  evano  tali  da  inchiedere  quasi 
rimmedìato  intervento  operativo.  Sopravviene  però  un  pò'  di  calmai 
che  permette  di  evitare  Tintubazione.  Tutti  i  .fenomeni  ppresantajkit 
dalle  infermo  migliorano  gradatamente^  avendosi  .solo  di  tanto  »in 
tanto  qnalebe  accesso  di  vera > laringostenosi,  fino.  alla.Qompleta» 
guarigioifee.  Complessivamente  si  .pratiearono  a  questo  infermo  12, 
inieflaoni  di  pilocarpina»  di  un  milligrammo  ognuna^ 

6.  Bambino  di  6  annd  (17  giugno  1904,  n.  6Q3).  Affette  da  movr 
billo.ia  pieno  sviluppo  con  un  lieve  grado  di  laringpstenosii.che' 
ia  oerii  motmenti  i  si  aggrava^  per  ritornare  quindi  ad  un.  respiro, 
leggeranento  stertoroso;  temperatura  38^,6.  Si  pratica  un'iniezione, 
di  pilocarpina*  li  giorno  18,  il  respiro  è:  leggermente  stertoroso 
caa  lieve  depressione,  inspiratoriadeirepigastrio,., e  questoi  oondi- 
zieni;  persistono  ancora,  per  due  giorni,  dopoi  qpali  Tlnfermo  ò< 
completamente  guarito.  Complessivameato  furono  praticato  sette* 
iniesioni  ;  di  i  un  milligrammo  di  pilocarpina* 

7.  Bambino  di  18  mesi  (29  giugno  1904,  n.  532).  Ha  sofferto 
il  laorl^lo,  di  cui  orai  si  osservano  solo  tracce  dell'esantema^  Ha 
da^dne  giorni  tosse  stizzosa,  canina,  ed  è  inviato  di  urgenzai  al. 
Gotogne  dal  medico  di  Barra  per  sintomi  gravi  di  laringostonpsi. 
cao. respirazione  stertorosa«  Si  pratica  unMniezione  di ,  pilocarpina» 
Itti  sera  la  laringostenosi  si.  ò  resa  più.  intensa,  ma  gl'indomani 
era  qpasi.del  tutto  cessate  e  dopo. altri  due  giorni  l 'infermo -la^ 
soia  l'ospedale  completamente  guarito. 

8.  Bambino  di' anni  3^ (Caprile  1905^  n.  130)^  Affetto  da  mor-, 
billo,  è  inviato  da  Trani  ai  Cotugno  per  grave  difficoltà  respira- 
toria, dovute  ad  intensa  laringostenosi.  Si  praticano  nella  gior- 
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nata  tre  iniezioni  di  un  milligrammo  di  pilocarpina.  L*  Infermo 
ba  periodi  di  calma  e  di  aggravamento  che  sembrano  ricbiedere 
rintubazione,  che  però  il  dottor  Smnrra  non  pratica,  insìstendo 
invece  nelle  iniezioni  di  pilocarpina.  La  lari^gostenosi  diminaì- 
sce  gradatamente  nei  giorni  successivi  e  l'infermo,  completamente 
guarito,  lascia  l'ospedale  il  giorno  11  aprile.  A  questo  bambino 
furono  praticate,  durante  tutta  la  malattia,  13  iniezioni,  ognuna 
di  un  milligrammo  di  pilocarpina. 

9.  Bambino  di  30  mesi  (9  aprile  1905,  n.  136).  Affetto  da  mor- 
billo, che  trovasi  ora  nella  fase  regressiva,  con  esantema  sbiadito. 
Da  due  giorni  si  sono  manifestati  sintomi  di  laringostenosi,  che 
si  sono  sempre  aggravati  fino  a  ridurre  l' infermo  in  condizioni 
molto  gravi.  Si  praticano  due  iniezioni  di  pilocarpina  con  T  in- 
tervallo dì  due  ore,  ma,  non  avendosi  alcun  accenno  di  miglio^ 
i*amento,  si  procede  all'intubazione.  Dopo  una  notte  agitata,  Io 
infermo  presenta  l'indomani  condizioni  generali  gravi,  tempera- 
tura che  raggiunge  la  sera  39V ,  estesa  pulmonite  a  sinistra. 
Oltre  alle  iniezioni  eccitanti,  si  pratica  un'altra  iniezione  di  pi- 
locarpina. II  muco  che  si  accumula  nel  tubo  laringeo  determina 
una  tosse  continua,  la  dispnea  aumenta  ed  il  dott.  Belfiore  crede 
opportuno  procedere  all'estubazione.  Il  respiro  si  rende  meno  dif* 
flcile,  ma  la  frequenza  respiratoria  si  mantiene  uguale.  Nel  corso 
della  notte  si  avvera  la  morte. 

All'autopsia,  si  riscontra  estesa  pulmonite  a  sinistra  ed  il  la* 
ringe  lascia  vedere  la  mucosa  di  color  rosso  intenso,  senz'alcuna 
traccia  di  pseudoroerobrane  o  di  ulcerazioni. 

10.  Bambino  di  30  mesi  (12  febbraio  1906,  n.  84).  È  inviato 
da  Cardito  di  urgenza  perchè,  oltre  all'esantema  morbilloso  nella 
fase  regressiva,  pi*esenta  respirazione  stertorosa  con  debole  rien- 
tramente  inspiratorio  all'epigastrio  ed  al  giugulo.  Le  tonsille  sono 
tumide  ed  arrossite^  ma  completamente  deterse;  temperatura  38"*. 
Si  pratica  un'iniezione  di  pilocarpina.  Durante  la  notte,  la  larin- 
gostenosi si  aggrava  ed  è  necessario  procedere  all'intubazione,  ma 
dopo  poco,  essendosi  ostruito  il  tubo,  l'infermo  è  estubato,,  la  re- 
spirazione diviene  più  libera,  cosicché  non  è  necessaria  la  rein^- 
tubazione.  Pei  due  giorni  successivi  la  laringostenosi  persiste»  ma 
notevolmente  diminuita.  Alla  regione  toracica  destra  si  nota  in- 
tanto una  broncopuimonite;  la  temperatura  raggiunge  i  89^  le 
condizioni  generali  si  aggravano  sempre  e  Tinfermo  muore  il  15 
febbraio. 

All'autopsia  si  trova  una  vasta  infiltrazione  estesa  a  quasi  tutto 
il  lobo  inferiore  del  pulmone  destro  e  rari  tubercoli  disseminati 
nel  parenchima  pulmonare  con  preferenza  all'apice;  al  pulmone 
sinistro  si  nota  enfisema  del  lobo  superiore  e  pulmonite  ipostatica. 
L'esame  del  laringe  fa  notare:  notevole  tumefazione  delle  papille 
in  corrispondenza  del  vestibolo;  sensibile  iperemia  della  regione 
sopraglottidea;  erosione  delle  corde  vocali,  più  notevole  a  sinistra. 
I  gangli  retrobronchiali  sono  notevolmente  ingrossati. 
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da  fenomeni  imponenti    di  laringostenosi.  Viene  in  ospedale  in- 

ùetae  ad  una  sorella  affetta  da  morbillo.  Gli  si  pratica  un*inie- 

làone  di  un  milligrammo  di  pilocarpina,  dopo  la  qnale  la  stenosi 

larìngèa  diminuisce  alquanto  d'intensità.  Le  iniezioni  si  ripetono 

per  dne  altri  giorni,  dopo  i  quali,  con  un  forte  aumento  di  iemr 

peratura,  si  manifesta  1*  esantema  morbilloso.  La  laringostenosi 

gradatamente  scompare  del  tutto. 

Il  secondo  caso  (anno  1906,  n.  363)  riguarda  una  bambina  di 
tre  anni,  inviata  dal  medico  del  Comune  di  Barra  con  diagnosi 
di  eroap«  Presenta  anche  febbre  modica  e  sintomi  piuttosto  gravi 
di  stenoei  laringea.  Risultando  però  dalle  notizie  fomite  dalla 
madre  che  in  casa  vi  sono  altri  bambini  affetti  da  morbillo,  an- 
ziché ricorrere  al  siero  antidifterico ,  si  pratica  una  iniezione 
di  nn  milligrammo  di  pilocarpina.  Si  continua  questo  trattamento 
per  doe  giorni,  dopo  i  quali  scompare  la  laringostenosi  e  si  ma- 
nifesta  l'esantema  del  morbillo. 

I  casi  di  laringostenosi  osservati  nel  periodo  di  eruzione  del 
morbillo  sono  stati  2tì,  distribuiti  nel  seguente  modo,  in  rapporto 
allo  sviluppo  dell'  esantema  : 


Esantema 

Infermi 

1.®  giorno 

4 

2.0       » 

9 

3.0       » 

6 

4.0       » 

7 

- 

Come  si  vedQ,  la  laringostenosi  che  si  manifesta  contempora*- 
neamente  all'esantema  morbilloso  è  più  frequente  nel  secondo 
giorno,  meno  frequente  nel  terzo  e  nel  quarto,  più  rara  ancora 
nel  primo  giorno. 

I  casi  di  laringostenosi  post-morbillosa  sono  stati  17  e  si  sono 
manifestati  da  due  fino  a  15  giorni  dopo  la  scomparsa  dell'esan- 
tema, come  risulta  dalla  seguente  statistica  : 

■ 

dopo  due  giorni .....        1 

>  tre       » 5 

W  BOI  9         »  «  .  .  m  jk 

»      sette    » 1 

>  dieci  giorni  fino  a  quindici  6 

Risulta  quindi  dalla  mia  statistica  che  la  laringostenosi  nella 
convalescenza  del  morbillo  è  meno  frequente  di  quella  che  si  os- 
serva nel  periodo  eruttivo  della  malattia  e  può  manifestarsi  fino 
a  15  giorni  dopo  la  completa  scomparsa  dell'esantema,  senza 
presentare  una  frequenza  più  spiccata  in  un  determinato  perìodo. 


— 9^, — 

mente  adoperate.  E  i  due  casi  seguiti  da  morte,  nei  quali  fu  ne- 
eessario  ricorrere  ali*iutabazione,vlungi  dal  contraddire  tale  ooa- 
clusione,  servono  a  confermare  l'azione  benefica  della  pilocarpina. 

Net:  pirimo.di..  qiie«tÌ!ca8Ì>(a^.9i)/dMk  imeziòni.di  p«lMarpn& 
non- potettt^no.  erìtor^  riaterveato  operautivoy  ma  dapa>.pHMàe.  ore 
la  reepiraùone.  poteva  compiersi  regoiannenteisenEa.ii  tobo  la- 
ringeo, j^ri  peraitfteado  la  nòtoiirole  frequenza  rQspìratAna,..dovn4a 
alla  estesa  pulmonite  che  fu  la  causa^dellat  morba  Nel 
ca^o  ({a.,  )0)».:ug«altQeatet).  1! intaasitài dalla. laringosteae^ 
necesaariat  riQtujbaaiooe«.ma.dopa<  poche.  Qre,.malgraAa  un'eatasa 
pulmonite,  lai respiva^ione  ilivenne: regalare  MnaaiiLtuboilaanon 
gee  e  gradatameeta . la  larìn^Mtenosii'  si-  resa. sempre j meno  in- 
teiuau 

È.  inmgabile  qwiMtixrationa  favorayoki  dèlta  .pilMarpinat  solla 
laringostBnQaLmQr.biUaia)i.aztime:cbo:permetta.4Ìa  motti i 
che  gravi  di  risparmiare  1*  intubazione  e  di  renderla  rdt 
assai:  breiva  in  oasiigravisBtmi ,  nei  quali,  l' esperienza. dimoetra 
cb*«es8a',ò^  neeessaeiai  ovdinariaiBeat^i  Ano.  alla,  mortai  dall'i iafejrnaa. 
.  Questo  sola  multato,  impune  .di  speritteniare  la.  pilocarpina  .in 
tattici  oasi •  di  1  lariogoalenosi  morbillosa;  porina.di  ricorrerer  al— 
riatubaaioooi ..      ^ 

jL' opinitele^  sostenuta  anche  da  illustri i  autori,  che'  l' iniuha.^ 
zione  predisponga  alle  complieazioni •  boroncopalmonari,  à  stata  da. 
m^.djscuasaia  lua||o.e<liinosti*ata  inesaitainel  citato,  mio  lavoro 
sul.  croup  ed; intubazione  equi  la. ricordo  solo  par  afianaareebe 
eaaa-noa  ha  valorein^pura  per  la^  broneopulmeaite  conseco4iva. 
allailarJng^steAosi.«o#tMlki8a«  Argonieato>suiB0Ìeetoiper  tale  att* 
formazione  è  che,. nei. 45  casi  di  laringosteaosi  morbillosa. dai • 
quali. mÀiCMSCupa  in  queste,  lavoro,  laibtoncopulmonite  siiò.  veffi- 
fleata.  10*  voltai  in  hMnbini  nonJnlubatL  Nei.  due  casi  >  nei  iqriiaii 
fu  necessaria  l'intubazione  e  si  determinò  la  broncopulmoadta^ 
che  fai  poi  oauBa)deila.moirte«  la  permanenza  ielt  tubo  ia  laringe 
fili  di  troppo  brare  dudrata,  apfaoai  di > .poche  i  ore^  per;  auterizzare 
anche' il  sospetto  di  un  lontano  rapporto  fra  i. due  fatti. 

Sulla  .maggiore  .frequenza  invece  delle  ulcerazioni ,  laringee  coni 
seoutive.  alla)  intubazieae  nelle  lariogostenesi  morbUioae4  sono  di 
accordo  tutti,  glii  autoriv  molti  dei  quali^  tra  i  quali.  Josias,  Nettar. 
etSeveetresseoDsigiiano.perciò  formalmeate  rintubazioaein  questi 
caaì.,  dando  la  preferenza  alla  tracheotomia.  È.evidènte>  quindi 
rittfOfrtansa  dà.  iul  metodo; di  cura'Cbe  permetta  di  fare  a.meae 
daUtiatubazJone  o4i  nenderla.  di  :  toeve  durata  in.una;formaìcH- 
nica  per  la  quale  esi^a  può  rappresentare  «il  puato  di  partenza  di. 
gitturiie  funesta  compiicazioni. 

La  pilocarpina  ò  finora  T unico  mezzo  che,  secondo  le  mie  oìh 
servazioni^può'far  t'aggiungere  questo  scopo  nelle  •  lacingostenosi 
miMrhìllose. 


.  •  S UN  Ti   È  R  I  V ISTE 


•■4.  r.      t, 'ì  '. 

.*•         •     ■       "lì-* 


Ffl4Al0gfa  e  dinlcA  dilrurisica 


.^U4SC2^.-^|^lla  ^arf,  «itUe  rflriixlctiii  eleatFlilaJl  a  forma  graTe  eon  Te- 

MfliM|ÌM(B«pto.  (Sedile  de;  CUiriirgie,  Tome  XXVIJI,  p.  296-320,1908). 

•  l^h^  mfi^iartft  d^l^tw^oiwffiPMi  per  la  diag*Mi  ^Ifai  leaioui  MPMofim^ 
e  per  la  eetrasioiie  dei  corpi  .estranei^  ootde  che  c^neale  «lataàe  debba  eeto»-. 
derri  anche  alla  cura  dei  reetriugimenti  cicatriziali  congeniti  ed  insormonta- 
liìlà>fùj|M>iH«ik-4ieèai^:6ieeM4;ia9g*iie  latyiègaiwgtiomia  inrt^ma» 

So  20  ialnnoi  oasert ali  jji  la»  anai  4i  praiìea  chimrglea^  xkxsm  ha  avuto  éfaiti 
a  lodarsi  del  etto  aieteuia  di  cara;  in  13  si  areva  a  ohe  fare  con  forme  gravi. 
Erano  ammalati  o  gaetrostomizzati,  o  che  erano  in  procinto  di  esserlo. 

I  risultati  sono  stati  tali  da  incoraggiare  a  proseguire  in  q,uesto  metodo; 
si  sono  ottenute  8  gnarigioui,  4  miglioramenti ,  3  iporti  ed  uà  risultato  ne- 
gativo; gli  altri,  infermi  non  si  sono  potuti  seguire  nell'esame. 

Come  striunenti  sono  stati  9uffioienti  un  esofagoscopie  con  mandrino  del 
CoUin  ((^  deeeritto  dall'A.  fin  dal  1904  nel  manuale  di  bronoo-esolagoscopia) 
ed  an  eaofis^tomo  di  Collin,  che  è  una  modificazione  deli'appasecchio  di  Mai- 
aeoneviie  e  Le  Denta. 

fido  quando  l'esofagotomia  interna  non  porta  a  risultati  giovevoli,  il  chi- 
TQsmè  aarà  autorizzato  a  proporre  Pesofagotomia  estema  cervicale  o  toracica 
o.  la  gaatipatomia. 

Nei  fanciulli  ralimentazione  per  la  hocca  non  è  possibile:  la  maggior  parte 
aoecomboao  rajpidaQiente  :  in  q,uesti  casi  bisogna  ricorrere  di  necessità  all'oso- 
iagMoopiih  ed  alla  successiva  esofagotomia. 

lrn£NN£»  PABISOT  e  LUCIEN.  -  Dae  Upl  41  anaiirlama  aparlmanUle 

éall'aocta»  X^omptes  Randus  Hebdomadaires  de  la  Société  de  Biologie,  PariS; 
Toaa  LXIY^  .pag.  244-246.  1908). 

▲A»  avendo  aperimeaiaito  sui  oewglio.  l'ajWne  dell/adrenalina  simulta- 
leate  ai  vaao-dilatatorii  iodati  hauiM  ottenuto  doe  tipi  di  aneurisma  aor- 
tieo)  piceetttaati  macroecepicameute.  caratteni  .del  tutto  diversi.  In  un  coniglie^ 
intoesieato  eoa  la  sola  adrenalina»  si  produasen)  toe  aneurismi  dell'aorta,  sac*» 
eifarmi,  uno  della  grandeasa  di  uni  pisello^  e  due  più  piccoli;  in  un  altro  co- 
Dtglii^  intmsioaae  oon  imeaioni  di  adrenalina  e  di  iodiputa^  insieme  «  numerose 
placche  ateiomaflìehe  si  no4»no^  delle  depressioni  deUa  parete  intema  a  fiyrma 
mammellonaita,  alveolare,  depressioni  che  fanno  sporgenza  anche  sulla  parete 
etlema  aerlioa,  e  la  parete  di. esse  è  irregolare,  tomentosa  ed  incrostata  di 
plaeehe  ealearee. 

Queste  dne  specie  di  snearianit,  ohe  a  primo*  esame  sembrano  diversi  come 
natura,  cioè  ohe  nel'  primo  oaee-  fttnno  pensarsi'  ad-  un-  vere  aoeniisnui  e  nel 

mvm.  Imi9Mè.  delie  /Mente  Meéiéke -^  Aimo  XXSà  21 
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secondo  airescaraKione  di  una  placca  atemmaaica.  che  consecatirameiiie  pori» 
alla  formazione  di  una  caTltàaneorifliiiatica»  sono  ìiitcoc  idantì<^  dal  pmi^ 
di  rista  istologico. 

Si  ha  infatti  nna  calcificazione  della  parte  media  della  mesarteria,  acoona- 
pagnata  da  trasforifiazìone  degli  elementi. ohe  la  comjioiigono.  Si  ha  oonaeeiH 
tiramente  disintegrazione- delle' oelIal0>'cobgiu]atÌTe  e  innscolail;  le  fibre  ela- 
stiche perdono  il  loro  aspetto  ondulato,  fino  a  divenire  orlzzoi^tali  ;  poi  ai 
spezzéttiiiìb  àiimihnendó  còsi  la  resistoniEa^'diininaftit 'dell' aorta;  è  alior» 
che  si  pròdnce  la  dilatazione  aneurismatica  e  si  ha  l'aneurisma  Atétomatoéfill  ' 

Queste  lesioni  prodotte  sperimentalmente  sono  simili  a  qnMle  già  deacritte 
da  Josaèy  €k»nget  e  Loeper,  Pie.  Bonamour,  eco. 

DELBET  e  MOOQUOT.  —  BlflM^ie  SpoiMBlftU  SCll»  IaIMÌmI  41  gM 
nelle  tene,  (Beyue  de  Chirurgie  Tome  XXVUI,  p*  381-295,  1906). 

L^ assodare  se  la  penetrazione  dell'aria  'nelle  vene  non  arrechi  danno  all'è-* 
conomia  umana  è  fatto  di  somma  imx>or£anza,  essendo  impossibile  procedere 
ad  una  anastomosi  venosa  senza  che  penetri  una  certa  quantità  di  aria  nelle 
vene  oi>erate.  Non  essendo  l'aria  un  veleno  è  ftaor  di  luogo  di  parlare  di  quan- 
tità tossica,  bensì  si  deve  pensare  solo  all'  azione  meccanica  esercitata  dalla 
quantità  di  aria  introdotta  nelle  vene  é  non  fissata  dai  globuli  del  sangue;  e 
se  la  quantità  di  aria  introdotta  è  tale  da  essere  fissata  dai  globuli  o  da  es- 
sere sciolta  nel  plasma,  questa  giunta  nei  polmoni  potrà  essere  eliminata  dal- 
l'epitelio degli  alveoli.  Ciò  di  cui  bisogna  tener  calcolo  non  è  quindi  la  quan- 
tità iniettata,  ma  il  rapporto  della  quantità  al  tempo,  cioè  la  celerità  dell'i- 
niezione ,  la  celerità  tossica.  È  il  gas ,  che  resta  libero ,  quello  che  produce 
danno,  arrivando  al  cuore  o  traversandolo.  Si  debbono  pure  studiare  altri  tre  * 
fattori  :  1^  la  massa  del  sangue,  cioè  il  iK>tere  che  ha  il  sangue  di  fissare  il 
gas  introdotto  (il  che  è  variabile),  2o  la  distanza  alla  quale  l'iniezione  è  fiotta 
dal  cuore  (essendo  meno  dannosa  quando  più  lontana  è  praticata),  3*  la  tem- 
peratura del  gas  iniettato. 

■  •  •    •  «  k  I 

Oli  AA.'si  sono  serviti  cbma  apparì^chio  per  l'introduzione  dei  gas  di  una 

• 

bottiglia  a  due  tubolature,  in  una  delle  quali  bahno  fatto  ùrivare  déll'aoqila, 
mentre  nell'altra  tubulatura  si  è  stabilita  una  leggiera  pressione  e  l'introdu- 
zione del  gas  è  stata  continua.  Sugli  animali  è  sempre  bene  rioozrere  all'ane- 
stesia, perchè  questi,  dibattendosi,  modificano  di  molto  i  risultati.  Due  eanl 
sono  morti  dopo  l'iniezione  l'uno  <di  280  e.  o.  di  aria  e  l'altro»  4i  350  e.  o.  di 
aria,  gli  altri  due  sopjiortano  l'uno  375  o.  e.  e  l'altro  500  e.  e.  di  aria.      » 
£  chiamando  celerità  di  iniezione  il  numero  di  e.  e.  di  gas  iniettato  diviso 
per  il  numero  di  minuti  e  per  il  peso  dell'animale,  si  ha  che  un  cane  ò  morto 
con  la  celerità  dì  10  e.  e,  un  secondo  è  morto  eoa  una  celerità  di  e.  e.,  55, 
xxn  quarto  ha  sopportato  nna  celerità  di  5  e.  e,  43,  ed  un  terzo  hft  pure  sop- 
portato una  celerità  di  0  e.  o.,  74.  E,  ritenendo  che  l'iniezione  della,  s^&na 
arrechi  danno  quando  è  praticata  nella  proporzione  di  5  a  6  a.  On  per  kilo- 
gramma  e  per  minuto,  ne  viene  per  conseguenza,  che  .qualche  o.  p.  di  epa , 
che  possa. penetrare  in  un  uomo  al  momento  di  un'anastomosi  sa^sno-feniorale 
noa  debba  presentare  alcun. danno,,  laddove  i  grossi  tionolii  ^^enosideleollo. 
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M  muo'  ti^M,  portano  la  morte  per  la  brusca  quantità  di  aria  che  è  aspirata 
éal  eiiore  lltnrante  una  Inspirazione. 

Arendo,  invece  di  aria,  introdotto  ossigeno  puro  gli  AA.  hanno  constatato 

che  la  eelerità  di  10  e.  e.  (Sempre  mortale  per  Tana)  è  inoffensiva  per  l'os- 

■igeilo;  e  per  uccidere  l'animale  con  una  mesoòlanm  di  ossigeno  e  cloroformio 

è  bisognata  xma  eelerità  di  29  e.  e,  18.  Resta  quindi  assodata  la  possibilità 

dì  poter  iniettare  senza  danno  nelle  vene  grandi:  quantità  èi  ossigeno. 

I  fenomeni  che  si  riscontrano  con  IMntroduzione  di  gas  sono  l'aumento  nu- 
merico dei  movimenti  respiratori  e  l'ampiezza  degli  stessi,  agendo  il  polmone 
esuie  un  regolatore.  Se  si  fa  l'inieMone  ad  una  celeri^  tossica  la  respirazion«| 
ai  arresta  per  prima;  se  l'iniezione  è  molto  lenta  per  lo  meno  4  e.  e.  per  mi- 
nuto e  per  kilogramma  e  se  l'iniezione  è  fatta  nella  (|afena,  si  ^uò  continuare 
indefinitamente  senza  produrre  accidenti.  Negli  animali  morti  si  è  trovato  il 
cuore  deatro  molto  dilatato,  giacché  è  possibile  che  le  valvole  che  funzionano 
per  I  liquidi  non  funzionano  per  il  gas. 

L'inoertesxa  sul  meccanismo  della, morte,  rende  dubbiosa  la  terapeutica.  Non 
è  staio  nei  cani  possibile  di  avere  una  narcosi  òloròformica  iniettando  con 
Fappaieeehio  di  Both  oesigeno  cariioo  di  vapori  di  cloroformio. 

Gaertner  ba  visto  che  animali  intossicati  con  ossido  di  carbonio  si  sono  ri- 
stsbiliti  con  iniezioni  venose  di  ossigeno;  così  Mariani  ha  tentato  lo  stesso  in 
un  tnberoolotico  asfittico,  però  i  risultati  non  sono  stati  '  tali  da  molto  inoo- 
fsggiare.  Oli  AA<  ritengono  che  in  un  uomo  di  60  Kgr.  si  possa  iniettare  in 
Boa  vena  del  piede  fiO  e.  o.  per  minuto  senza  danno  ;  però  oonsiglierebbero 
di  non  arrivare  a  più  di  38  e.  e,  per  minuto,  ciò  che  corrisponde  per  kgr.  ad 
usa  eelerità  di  2  e.  e*  Non  hanno  potuto  procedere  ad  iniezioni  di  ozono  per 
■m  poterlo-  avere  in  buone  condizioni ,  invece  le  iniezioni  di  acqua  ossigenata 
hasBo  portato  negli  animali  gravi  alterazioni  dei  globuli  rossi,  alterazioni  che 
seno  sparite  dopo  tre  giorni. 

LE6UEU.  —  L'asplnitoM  OM  la  tiMita  ad  aef  w  éUwmt  applleAiiml 

Bilia  AlrMrglA  •peraiorto»  (La  Presse  Medicale,  28  Mare,  1908). 

Molte  sono  state  le  modifiche  apportate  all'aspiratore  del  Potain  e  del  Die- 
lafoy ,  eoai  Morestin  nel  1902  si  servi  per  praticare  il  vuoto  di  una  tromba 
ad  aequa  mossa  da  una  pompa  aspiratrice  elettrica,  però  l'apparecchio  è  molto 
eomplieato  e  non  è  facilmente  adoperabile  in  tutti  gli  ospedali.  Anche  Lnys, 
Georges,  rAorens,  Gourdet  (de  Nantes)  e  Villard  hanno  ideato  a^arecchi 
speciali  di  aspirazione  per  Vari  scopi  chirurgici ,  sempre  servendosi  di  una 
tromba  ad  acqua  per  determinare  il  vuoto  nella  bottiglia.  I  vantaggi  di  questo 
nuovo  modo  consisterebbero  in  una  aspirazione  forte  e  continua. 

L'A.  si  è  servito  dell'  apparecchio  sul  tipo  di  quello  di  Morestin ,  ma  che 
per  la  sua  semplicità  è  alla  portata  di  tutti  ed  è  applicabile  in  tutti  i  mezzi; 
le  cannule  annesse  all'  apparecchio,  sotto  la  sua  guida  sono  state  costruite  da 
Gentile.  Ad  un  rubinetto  di  qualsiasi  stanza  operatoria  si  innesta  la  tromba, 
da  qnesta  parte  un  tnbo  di  caoutchouo  incompressibile  che  va  a  finire  in  un 
eollettoie  mobile  munito  di  due  tubolatare.  Quando  U  chirurgo  si  voglia  servire 
delPiatjiimdnto,  si  mette  in  itfoto  la  tromba  ed  in  pochi  minuti  si  preduce  il 


-asi- 
ntoto nell* appareco&io.  S^innesta  aaccessiTamente  a  questo  an  inbo   con.  le 
cannule  o  con  i  trequarti  e  ai  procede  con  le- stesse  manualità   del   oomnne 
aspiratore  del  Potain. 

L'A.  crede  ohe  l'aspirazione  a  scopo  emostatico  sia  meno  utile  del  semplice 
tamponamento  asettico  e  secco;  nella  Tescica  però  pud  dare  utili  risultati, 
quando  in  questa  si  asporti  un  grosso  tumore  e  si  tema  la  formazione  di  molti 
coaguli  di  sangue;  così-  nella  cavità  bucco-furingea,  nelle  operazioni  suUe  ma- 
scelle superiori  ed  inferiori,  giacché  non  sempre  la  posizione  di  Rose  da  af- 
fidamento -y  che  non  possa  entrare  sangue  nella  trachea  eco.  Ma  le  maggiori 
utilità  tale  apparecchio  le  dà  nelle  evacuazioni  delle  collesioni  Uqnide,  asettiche 
(come  cisti  ovariohe  ecc...)»  sia  settiche,  nelle  quali  l'aspirazione  è  anche  piìl 
necessaria  perchè  protegge  l'ammalato  contro  gli  inconvenienti  di  un  contatto 
impuro.  L' A.  ha  avuto  anche  a  lodarsi  dell'  uso  dell'  aspirazione  nei  focolai 
i^pendìcolari  e  nelle  peritoniti  generali  zzate,  permettendo  di  poter  allontanare 
il  piti  completamente  il  pus  che  bagna  le  anse  intestinali. 

FiNOCCHiARO.-lA  eara  lodi^  aell'oreliloepldidlmlto  tuliereiaave.  (il 

Policlinico,  Sezione  Chirurgica^  Anno  XV  p.  74-87,  1908). 

L'orchioepididimite  tubercolare  à  una  delle  affezioni  piU  discusse  circa  la  cora^ 
essendo  sempre  il  chirurgo  dubbioso  sul  mezzo  che  possa  guarire  V  inifonoo 
arrecando  il  minor  danno  possibile  al  testicolo. 

L*  A«  dopo  un  rapido  sguardo  alle  diverse  cure  conservative  e  demolitrici 
consigliate  per  l'affezione  in  parola,  viene  nella  convinzione  che  la  enea  iodica 
proposta  dal  Durante  è  quella  che  pih  di  tutte  deve  oggi  raccogliere  le  sim-  . 
patie  sìa  per  i  favorevoli  successi  clinici  ottenuti ,  sia  perchè  sp^rlmest»l- 
mente  risponde  bene.  Le  iniezioni  nell'epididimo  si  faranno  cpn  1a  solita  so- 
luzione iodo-iodiirata  all'I  per  ^/o,  incominciando  da  poche  gocce  ed  aumentando 
gradatamente,  per  evitare  l'apoplessia  dei  tessuti  ^  non  ottenere  altro  che  la 
semplice  imbibizione  di  essi:  30  iniezioni  sono  sufficienti  per  avere  una  note- 
volissima miglioriab  A  qi^to  7 iniezioni  si  assoderanno  quelle  generali  anche 
iodo-iodurate,  così  l' organismo  tutto  resta  sotto  l'iufluensa.  iodica.  Nella  eli-  ■ 
nica  Durdute  più  di  12  infermi  sono  guariti  in  tal  modo:  FA.  riporta  anche 
la  storia  di  tre  altri  infermi  potuti  seguire  meglio  degli  altri,  nei  quali   la 
gaarigione  è  stata  duratura. 

Ila  voluto  esperimeutare  l'azione  dell'iodo  sui  conigli,  perchè  questi  accop- 
piano un  discretto  sviluppo  degli  organi  testicolari  alla  giusta  recettività  per 
il  bacillo  dì  Koch.  Dopo  inoculazione  di  cultura  in  agar  di  bacilli  di  Koch 
nella  massa  testicolare  in  corrispondenza  delPepididimo,  e" poi  contusa  con  una 
pinza  la  parte,  si  ebbe  lo  sviluppo <  della  malattia  in  una'  media  di  30  giomL 
Praticate  le  .iniezioni  iodiche,  1  risultati  non  furono  in  tutti  concordif  si  ebbe 
però  sempre  una  miglioria,  ad  eccezione  di  uno  che  mori.  L'esame  microsco- 
pico del  testicolo  e  dell'epididimo  dei  conigli  sacrificati  mostrò  i  canali  semi- 
niferi e  quelli  dell'epididimo ,  circondati  da  giovine  tessuto  connettivo ,  non 
affetti,  da  focolai  tubercolari ,  e  sebbene  ridotti  di  lume ,  pure  enuio  pervii. 
In  un  coniglio,  lasciato  in  vita,  dopo  tre  mesi  i  testicoli  erano  cempletamente 
SfUii  e  ritornati  al  volume  e  struttura  primitivi* 
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Lo  iodo,  oltre  ài  valore  onrativo  locale^  dà  all'organÌBino  lo  stato  psicbieo 
normale ,  aumentando  la  secrezione  interna  della  glandola  testicolare,    e  Con 
qoesto  solo  mezzo  innocuo  alVintegrità  della  glandola,  senza  ricorrere  alla  ca- 
straiione  preventiva  con  la  qnale  si  trasformerebbero   i  poveri  ammalati  in 
TamMenti,  lipemaniaci,  dementi/ furiosi/ noi  possiamo  stiesso  ridare  a  questi 
maleapìtati  una  salute  stabile  ».  £  tenuto  presente  che  il  testicolo  oltre  della 
ftiBrìone  -seminale,  è  anche  una  glandola  a  secrezione  endocrina,  ne  viene  per 
«oaflegnenza  che  se  anche  iu  seguito  alla  risoluzione  del  processo  tubercolare, 
le  vie  per  le  quali  debbono  venir  fuori  i  nemaspermi  rimanessero  chiuse,  con- 
timinrebbe  ad  esistere  sempre  la  funzione  di  secrezione  interna ,  tanto  utile 
all' umana  economia;  secrezione  intema  che  fa  degli  uomini   ancora  potenti, 
Senonchè  si  tengano  sempre  presenti  due  casi  del  Prof.  Durante,  nei  quali 
dopo  la  guarigione  della  malattia,  gli  infermi  riacquistarono  il  potere  di  ei» 
cslarione,  fecondarono  e  l'esame  del  loro  liquido  seminale  dimostrò  un  buon 
nomerò  di  spermatozoi  normali.  Chiude  infine  VA,  brillantemente  la  sua  me- 
moria con  le  frasi  :   «  Noi  invece  nou  demoliamo ,   non  peggioriamo  certo  le 
condizioni- dei  nostri  ammalati,  ma  ridoniamo  ad  essi  la  resistenza  nelPorga- 
nigmo  e-  localmente  nei  tessuti  vicini  alle -sèdi  morbose  in  modo  di  porre  queste 
loioiii  tubercolari  nella  impossibilità  di  nuocere;  mentre  d*altro  canto  diamo 
alla  eocietà  degli  nomini  e  non  degli  eunuchi  come  avverirebbe  praticando  la 
«Htrazioae».- 

G.  Gakgano 


Pediatria 

YABIOT.  —  Toniti  lH€oei«iMll  ianitl  4alla'  jnseita  ;  ^iretmsioae'  dello 

iMaieo  «om- IpovtroflA  €ollO  JMnli»  (Ahnales  de   méd.    et  chir.   infantiles, 
Mar»  1908). 

Andrea  H—  è  nato  a  termine  ;  è  il  quinto  bambino  d'una  famiglia,  di  cui 
gli  altei  quattro  sono  viventi  e  rispettivamente  dell'età  di  11,  8,  6  e  2  anni 
e  meno.  U  padre  è  motto  di  pneumonite;  la  madre  avrà  sofferto  una  salpingite. 

Il  bambi.ii0  ha  ricevuto  il  biberon  dalla  nascita  ed  i  vomiti  si  son  prodotti 
dai  primi  giorni.  8i  usarono  altre  qualità  dilatte,  ma  inutilmente^  poiché  i 
romiti  continuarono:  le  feci  erano  poco  abbondanti,  del  colore  del  mastice.  Si 
testò  ans^e- l'uso  del  latte  omogeniszato  ;  ma  senza  successo;  l'intolleranza 
gastrica  «età  completo,  il  peso  diminuiva  ed  il  dimagramento  era  marcatiséimo. 
'  Ad  iskési-fe  meszor^pesos  2  kg.  975.  Peso  normale' 5  kg.  circa. 
'  Staterai 53  sOi.  statura  «ormale  67  cm;  Gli  si  danno  durante  le  24  ore,  otto 
pappalo  di  > latte 'GàHiai^i  60  grammi  ciascuna^  con  1' -aggiunta  di  un  ouc- 
cliiaio  da  zuppa  di  toluzioiie  •  di  «itrato  di  sodio  5:  300., 

Dapprima  i  vomiti  si  calmarono  un  po';  il  bambino  dal  10  al  14  novembre 
l»a^  dàV  pÀk)'  di  2  kg:.  9^5  a  qiiello  dì  8  kg.  150;  ma  al  18  novembre  il  peso 
l'era  ribassato  a  2  kg.  900.  Gli  si  dà  allora  il  latte  omogeni zzato,  ma  è  egual- 
ttente  •  rigettato  some  il -latte  Galli  a. 

n-^SS  nof^oibre  il  peso  eia  disceso  a  2  kg.  -830  ;  i  vomiti  si  prodnceraift)  Bd 
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ogni  poppata  pochissimo  tempo  dopo  ringestione  del  latte,  che  non  s'era  nep- 
puro  coagulato. 

L'  A.  prescrisse  per  48  ore  un  piccolo  cuochi uo  da  caff^  di  una  soluzione 
debole  di  bromuro  di  potassio,  prima  di  ogni  poppata.  Si  ricorre  infine  al  laM# 
di  asina,  ohe  fu  rigettato  egualmente;  il  bambino  era  diventato  debolissime^ 
e  non  pesava  ohe  3  kg.  750. 

Il  18  novembre,  VA,  fece  l'esplorazione  dell»  permeabilità  pilorica,  aggtunr 
gendo  un  pò  di  polvere  di  carbone  al  latte;  la  polvere  di  carbone  si  ritrovò 
nelle  materie  fecali  dure  e  poco  abbondanti. 

In  presensa  di  questi  vomiti  incoercibili  che  durane  dalla  nascita,  era  dif- 
ficile di  non  pensare  ad  un  restringimento  congenito  del  piloro;  ma^  vista  li^ 
tensione  abituale  della  parete  addominale  a  causa  delle  crisi ,  non  ai  potev» 
praticare  alcuna  palpazione  efficace. 

Il  ventre  era  piuttosto  retratto  e  niente  faceva  presumere  una  dilatazione 
gastrica. 

Tuttavia,  dopo  l' insuccesso  di  tutti  t  medioamenti,  V  A.,  incaricò  il  Brocm 
di  fare  una  laparatomia  esplorativa  e,  se  del  caso,  nna  piloroplastica. 

Malgrado  il  cattivo  stato  del  bambino ,  Brooa ,  acconsenti  e  non  trovò  al- 
cuno ispessimento  notevole  nella  regione  pilorica ,  per  cui  suturò  V  addome. 
Il  bambino  mor)  il  27  novembre. 

All'autopsia,  si  constata  che  lo  stomaco  è  molto  ridotto  nella  sua  capacità 
cadaverica;  80  centimetri  cubici  circa;  sembra  eesere  quello  di  un  neonato. 
Vi  ha  un  ispessimento  maroatissimo  della  parete  gastrica,  la  muscolare  semtyra 
essere  specialmente  ipertrofica. 

Questo  fatta  dimostra  che  i  vomiti  incoercibili  nei  neonati  non  riconoseono 
nna  causa  sola  e  che  i  chirurgi,  in  tali  circostanze,  non  si  debbono  aspettare 
di  trovare  sempre  un*atreaia  pìloriea  eo^genita. 

Anche  il  Lmm§9  ha  visto  morire  dei  Doppanti.  affetti  daìvomSti  ineoereibìB, 
con  delle  modificazioni  di  oalibro  dell'intestino  gracile,  ch'egli  ha  eonaiderato, 
come  collegate  con  lo  spasmo  intestinale. 

Non  si  dimenticherà  adonqoei  prima  di  ricorrere  all'intervenfee  ehinugìeo 
che  i  vomiti  ineoeroibili  poosono  rioonoeeere  eaoae  mnltiple,  ehe  dovrà  saaere 
fatto  l'eeame  clinico  il  pia  mitieolooo  e  ohe  si  dovrà  tentare  damwÙBa  Teeo 
di  sostanze  medicamentose ,  qoali  il  citrato  di  soda»  fteecameale  preparato , 
preferibilmente  allo  stato  nascente. 

Sì  gradueranno  accoratamente  le  poppate  in  rapporto  «Ha  quantìtày  si  rmm 
bierà  la  natrice  se  il  bambino  è  al  seno  e  se  le  ciroostanie  le  peosettoM». 

Anche  il  latte  steriliaaalo  od  ooM)genitiato  sestitiiito  al  latte  di  deiwa,  nsi 
vomiti  leggio  f  àà  spesso  buoni  risaltati,  h*  atresia  coogeoita  del  pilers  è 
nna  malformazione  di  grande  rarità  e  non  dovrà  smmtutttrssus  1' 
che  dopo  avere  eliminate  le  esose  di  errore  già 


SIMPSOX.  — I  nfp^rli  M  cNf»  tirtiée  «m  ìm  rirìiiMli  lafiurtllt. 

^R«^Tue  d^lTgiène  et  de  méd.  infantiles,  X.  1*  1908). 

L*A.  studia  la  struttura  del  corpo  tiroide  nel  bambine 
rivista  le  sue  altezanoiii  mei  ceno  delle  nsaUttie  «cote,  ésUa 
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deDft  €aebe«8ia.  Qoeet*aItima  sarà  dovuta  9ia  ad.ana  dispoBisione  ereditaria, 
àa  ad  una  natrizione  impropria,  ad  una  cattira  igiene  o  ad  una  malattia  acuta. 

Per  l'A^  1a  glandola  tiroide  eaeroita  una  inflaenxa  eonsidererole  nella  nn- 
trilione  del  bambino  ed  essa  può  rendere  dei  grandi  eerrizi  nella  terapeutica 
della  caeheoBia. 

In  otto  casi  di  caoheasia,  l'A.  ha  ottenuto  dei  risultati  molto  rimarchevoli 
con  la  aomnùnistrazione  del  corpo  tiroide:  sei  di  qneeti  bainbini  furono  trat- 
tati in  un  modo  precoce  e  migliorarono  rapidamente. 

Gli  altri  due  furono  subito  messi  al  regime  dietetico  per  tre  settimane,  ma 
tiMome  esal  continuarono  a  perdere  in  peso,  si  diede  loro  del  corpo  tiroide, 
per  eoi  sopravvenne  rapidamente  la  miglioria,  pef  mantenersi  in  seguito. 

L'A.  crede  che  questa  cura  praticata  dallo .  scoppio  dell' affeaione,  potrebbe 
probabilmente  prevenire  il  suo  sriluppo  e  la  sua  estensione.  Così  non  si  deve 
affitto  esitare  »  dare  il  corpo  tiroide  prerentiTamente  nei  bambini ,  quando 
•i  ha  una  certa  difficoltà  a  trovare  per  essi  un'  alimentazione  che  loro  con- 
v«np  completamente. 

MOLL.  —  Bve  «ad  di  el  stile  «•ItbMeillar»  sei  poppanti  (idem). 

L'A.  riferisce  due  osservazioni  di  cistite  ooUbacillare  in  due  poppanti. 

La  prima  scoppiò  bruscamente  e  si  complicò  subito,  a  meningite .  cerebro- 
Bpiiiale  purolenta  egualmente  colibacillare,  ebe  condusse  a  morte  il  bambino 
in  pochi  giorni. 

Il  secondo  oaso  fu  meno  grare,  la  cistite  si  dichiarò  in  seguito  d'una  ba- 
Isaite,  che  ai  era  curata  con  le  iniezioni  forzate  tra, il  j^ande  ed  il  prepuzio» 

.  C.  Pavone 


Note  di  Denuatologia  pratica* 

La  trieolliia  mei  kambiml, 

£  mi'  affesione  frequentissima  a  vedersi,  specialmente  nelle  olassi  non  rie- 
•hfl^  •  la  sede  ordinaria  è  il  cuoio  oapelltito. 

Si  presenta  com^inemente  come  tante  chiazzoline  disseminate ,  coperte  da 
piemie  sqaamelle  biancastre  (forma  piHrtancs).  Ricercando  qua  e  là  accura- 
tsBiente  tra  i  capelli,  si  riesce  a  sooprire  il  più  delle  volte  qualche  altro  punto 
affitto,  oltre  quelli  piti  visibili,  e  ohe  forse  sarebb^e  passato  inosservato.  £e  si 
eolkvano  le  squamelle,  si  vedono  spiMso  nella  loro  jGftccfa  inferiore  due  o  tra 
radici  rotte  di  cadili  malati,  ohe  sono  state  distaccate  con  esse. 

Altie  volte  aono  ddsive  orbieolari ,  pih  o  meno  .estese,  ch|D  formano  come  dei 
vuoti  tra  i  capeKU,  tutte  seiiiinate  di  monooncini  di  capelli  rotti,  più  grossi 
di  quelli  normali.  Tutta  l'area  piglia  allora  1*  aspetto  di  una  tonsura  (forma 
(oseanmle).  I  Gioielli,  infiltrati  come  sono  di  spore,  e  di  venati  perciò  fragili, 
li  spcezano  nel  punto  di  emergenza  dalla  pelle,  e  poiché  hanno  perduto  la 
loro  eonsistensa,  continuando  a  crescere  .s' incurvano  nella  spessezza  delle  la- 
ville  cornee, 

V  afludoae  è  contagioaìssima,.  e  ha  im  decorsa  di  parecehi  e  pi^recclii  •'mesi| 
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Be  DOD  è  curata  a  tempo  e  bène.  Ottenuta  la  giiangioné,  i  capelli  tornano  isan 
come  prima. 

La'  diagnosi  è  facile.  Basta  osserrare  ani  cnoio  capelluto  di  uii  bambino 
tauti  piccoli  punti  pitiriàsici  disseminati/ perchè  si  abbi&  il  sospetto  della'tri- 
eofizia.  Nelle  forme  tonsuranti  non  si  può  confondere  con  1'  alopecia  areata, 
nella  quale  la  pelle  è'  liscia,  senza  rossore,  senza  lamelle^  e  se  mai  vi  sono 
monconciiii  di  capelli,  essi  hanno  un  aspetto  del  tutto  differeni'e,  poictiè  l'è- 
stremo  libero  è  grosso,  e  il  fusto  man  mano  si  assottiglia  sino  alla  radice, 
come  un  punto  esclamativo. 

Chi  sa  riconoscere  quei  monooncini  di  capelli  rotti  ricurvi,  non  ha  bisogno 
di  altro  aiuto  per  stabilire  la  diagnosi,  ma  in  qualche  oaso  dubbio  si  faccia 
Tesarne  microscopico.  Con  un  bisturi  poco  tagliente  si  raschia  più  volte  sull» 

chiazza  sospetta,  e  si  raccoglie  il  prodotto  sopra  un  portoggetti,  o  in  un  retro 

'     .   .  •   .       • .  •        .     >  •  • 

d'orologio.  Ti  si  lascia  cadere  sopra  qualche  goccia  di  soluzione  di  potassa 
al  SO  ^lo,  e  si  scalda  alla  fiamma  senza  far  bollire.  La  potassa  ha  l'ufficio  di 
rammollire,  e  disgregare  le  cellule  cornee,  soprattutto  le  cellule  àella  oortèccìa 
del  pelo,  per  reodere  più  ^isibil^.il  papafeiita;^  JDialla  potasi»;^  JU^j^rodotto.  viene 
raccolto  sopra  un  altro  vetrino,  incluso  in  una  goccia  di  glicerinai  e  esami- 
nato al  microscopio  con  un  ingrandimento  di  250  a  300  diametri.  Se  sf  fratta 
di  tricofizia,  si  vede  facilmente  il  parassita  sotto  forma  di  spore,  come  còrpi 

rotondi  molto  rifrangenti,  a  doppio  contorno,  disposti  a  catena^  toccantisi  l'nu 

».  '■ 

l'altro,  così  numerosi  da  infarcire  tutto  il  pelo,  secondo  la  direzione  della  sua 

•  ■■«..••' 

lunghezza,  e  senza  invaderne  la  cuticola.  Gruppi  di'  spore  sì  osservano  anche 
tra  le  cellule  èpidermoidali. 

Per  la  grande  contagiosità  dell'  affezione  s' impongono  misure  profilattiche 
precise  e  severe,  l'ispezione  rigorosa  nelle  scuole  e  negli  ospizii,  l'isolamento 
e  la  cura  dei  piccoli  infermi  in  locali  adatti,  e  affidati  aspersone  competenti. 

Cura.  —  Si  iÌBnclaAo  tiigliÌMr  oeiii^Ì<io«pei]f  sibn-le  forbfc(|  si  avranno  coeì 
pih  facilmente  isott'  ocohip  tutti  i  punti  affetti.  .Per  allontanare  le  squame  si 
lavi  con  8ai>one  comune,  ò  con  lo  spirito  saponate  alcalino. 

Sapone  verde .     •     .  gram.    50, 

Alcool  rettificato ».      100 

filtrate  e  aggi^i^ete            ... 
Tintura  di  lavanda ,     .         »  o„       . 

Con 'un  po'  di  cotone  imbevuto  di  questa  soluzione  sf  strofina  forte  sulle 
parti  malate,  e  poi  si  lava  ancora  con  acqua  calda. 

Non  rin^ane  che  aggredire  il  parassita,  e  metterlo  in  contattò' con  sostanze 
eapftcl  di  distruggerne  la  vitalità.  E  qui  è  la  vera  difficoltà  della  cnra^  poi- 
ché qualunque  rimedio,  in  qualunque  forma  adoperato,  non  penetra  òhe  pei  1 
millimetro  solo  nell'  orifizio  follicolare ,  mentre'  il  tricopfayton  sì  annida  nel 
pelo  sino  al  colletto  del  bulbo,  cioè  a  4-5  millimetri  di  profondità  nel  folli- 
colo.  È  necessario  quindi  estirpare  i  capelli. 

Non  basta  però  dire:  fate  la  depilazione,  ma  bisogna  mostrare  .quali  sono  i 
capelli  da  estrarre,  poiché  d'ordinarlo  si  estirpano  i  capelli  sani,  qitelli-  Che 
pih  facilmente  aff<M'ra  la  pinta,  e  la  cura  91  protrae  per  mesi  seniÀ  riBtdta  to. 
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iSiiti»<9MprlcFqiMti]noiidotioiiii,'dt  oarpeUfr  ridurrli  ohe. bisogna  portar  via,  r  ed  è 
•MteiW^^Mtrnfrli  ta<;èt "intotìi  perchè  pOQOfesistentl^  e  si  visekia  oonl  gvsnde 
«teaitàr  dfirotiipiftrlr,  &^:Ya0f)iare  nei  foUiooli  dei  picooli  raeidui  infetfcfti,  ^ 
•'i^  di' pfohnigwrflr  inde6»ii«iii«tiio  la  oaUltia.  È  un -larorò  adimqtie.  di  pa- 
•aSctti^fé  «•porattétte  dà  èoetaosa  Uk  depilaaioiie  sella.  teiooA^ia  lAei  baaitòù, 

ed  è  solo  eesa  che  aesionra  la  riuscita  della  cura.  /     '^  7 

'    Ifflalie  ■la»dspiteaìoii«<  ptooade,  sono  utHi  le  pèanellaiioiii  loeals  <«nik<('due 

Cottesi  gi<ÀiiOy  '  «OD  Boluzìone  di  sublimato:  ^ 


Subliinato  corrosivo     ......     centigràm.  ^'0 

Alcool  rettificato    * 

Acqua  distillata  .     .  ADagrain.     1^ 


»  \ 


Efficace,  forse  pih  det  sublimato/ .%  la  tintura^  di  jodo,  diluita  al  te»o  con 
:rieori,'«omeL«ooiiflì(pfli^  il.Sabeuréfiild. 

n  problema  della  depilafliòne,.oosli  ditteila  oeB  i  .oemunit  mezsit  meeoauiei, 
K  ogni  ésmptotiftmenté  rìMiuAo  ewi  laradioteìrapia^  la  qui|le  .'perciò  costituisce 
sUsUmente.ià  Tia<  piùi.  Sicura,  ^.senaa  con  front»  pili  rapida  media  noura  dsUa 
Hataéàm  infintile-.  È  neoeasario  però  «apersi  tarTalere  dei  t^fffi  4i  Roentgen 
.ia^BslUi  datar  mMura  Conveniente  ;perchò.  si, abbia  la.  caduta  del.43apeUt,  senta 
clMsifpioduoaiip<«aidÌQdermiti^  e  alopecie  permanenti,  ed  èiddispensabile  quindi 
eneie  padroM»  di  t«tti  qo^i,  piccoli  particolari  di  tecaioa^  la  cui  ignocansa 
reads  tslrolt»  inutile  o  dannpso  quMto,  agente  cosi  •  attiva  ^cUa  terapia  mo- 


'  •'! 


Bsttert(AogÌa  eil<  Igtéiie 

BONJEAN,  CZàPl'ÈWSKI  e.  SCHMID  -  Sftl  éoatnuò  4elU  (UsIa^^Ui 

(XIV  /slera. ,  Coì^grm  fUr  Hygienfi).  . ,       . 


^    - 


Gli  AA.  coalriasaamono'i-  concetti  snl  oontcoUo  della- fUsinfeaioncii  •;  «  . 
'  Ls  disinfeziener  oomprendC' misure  di  precaumue.  di  .ordine:ge.ucra)e^,/B,.:ia 
.dÌHolesione  propriamente  detta,  realissBata.  con  preoetsi  speeUtU  a^^j^liioa^^ii^i 
cenrifi  pnbhIioi.«>  privati  e  coni  l'applicasione  di  -semplioi  mis)ijce.. di  .'polizia. 
H  controllo  de^  inferirsi  a  questi  dne  punti*  «     •    •/  .•: 

Per  le  misure  di  ordine  ^generale,  il  controllo  dev'esser  lasciato  4illa  inisia- 
tira  individuale  intelligente  e  istruita;  esso  si  .tradurrà  neU' esser vasioue  esatta 
dei  fiati,  ed  lU'eeusigH' pratici*"  f-.  }- 

'  11  QentToUo  della  diwnfeàone  propriamente  detta  per  meaao  di  juroccssi  ^fity- 
cidi  pQò  essere- «ffioacementCi -effettuato,-  graete  olt'osserTasioue  rigorosa  dcUe 
-eendiiiaiii  di  funzionamento- indicate  nei- oerti^oati  di  antenssasione»  .  ••   ." 

Nella  scelta -del  processi  di 'didinfeKione^  si  davrà  tener  contò  deUftfttcililÀ 
e  ddla  certeusa  con  la  quale  si  può  procedere,  al v controllo  tecnico ,-  il  quale 
dorrebbe -essere  eseguito  prima  delle  roperasioni  e ;^)on  •metfsi  semplici,  perchè 
-abbia  effetti  utili  nella  pratica.  Eccezionalmen'te  si  potrò  rioocfere  ad  espe- 
risMs  prscise.con  proTe  batteriche  o  chimiche.,  cercando  di  evitare  le.  esp^ 
liense  insufficienti  e  male  interpretate ,  che  sarebbero  di  danno  alla  pratica 
dcHa  disinfczione. 
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IL  Secondo  Ceaplewftki ,  1»  disìnfezione  è  aiiA  delle  armi  piU  importMitì 
Dell»  lotta  centro  le  malattie  infettìTe,  ma  essa  ha  importanza  e  valore  aolo 
quando  agiece  sicuramente,  poiché  altrimenti  produce  in  modo  iogioatificalo 
la  convinzione  ingannatrice  di  nna  protezione  zicnra..  Per  garentire  la  ena  ef- 
ficacia, è  indispensabile  un  òontcollo  della  disinfezione  stéMlito  sa  basi  scien- 
tifiche. 

Questo  controllo  deve  riferirsi  a  tutte  le  misure  relative  alla  disinfecione 
e  deve  comprendere  l'esame:  deUa  quantità  prescrilte  per  tutti  i  mezzi  di  di- 
sinfezione; delFesattezza  di  esecuzione  di  tutte  le  operazioni;  dell'esattezza  del 
funzionamento  di  tutti  gli  apparecchi;  dell'efficacia  delle  misure  e  dei  processi 
speciali.  Il  controllo  deve  pei  tendere  ad  impedire  i  guasti  agli  oggetti  di- 
sinfettanti e  deve  curare  che  le  misure  di  sicurezza  prescritte  siano  esatta- 
mente osservate  e  che  niente  sfugga  alla  disinfezione. 

L'  esecuzione  del  controllo  può  essere  effettuata  in  parte  con  disposizioni 
automatiohe,  in  parte  da  persone  specialmente  inoarìoate. 

Il  controllo  si  applicherà:  alla  dlsinfezione  durante  la  malattia  ed  alla  di- 
sinfezione finale,  dopo  la  guarigione,  il  trasporto  o  la  morte  delPammalsto. 

Perchè  il  controllo  sia  veramente  sicuro ,  è  necessario  ch'esso  sia  eseguito 

da  disinlbttatori  che'  abbiano  dato  ufficialmente  tutte  le  opportmié  garantie. 

III.  Secondo  Schmid,  il  controllo  ha  per  iscopo  di  assicurarsi  che  la  disiii- 

f^zione  è  jfotta  in  tempo  opportuno ,  che  è  sufficiente  sotto  tutti  i  punti   di 

vista,  che  è  praticata  in  modo  da  non  detoriare  gli  oggetti. 

La  ifisinfezione  dev'esser  praticata  esclusivamente  con  apparecchi  ,  metodi 
e  disinfettanti  esaminati  ed  approvati  dall'autiorità  sanitaria.  Questo  controllo 
ufficiale  dev'essere  affidata -a  pecaima  di  rlooi|oBoitita  eompetenza  ed  eseguito 
con  principi  uniformi,  fissati  possibilmente  di  accordo  tra  i  diversi  statL  Inoltre, 
'o(^  stufk  a  vai>ore,  prlinà  di  essere  adoperata,  dev'essere  esaminata  da  pe- 
riti circa  la  costruzione  ed  il  funzionamento  e  l'esattezza  degli  strumenti  di 
controllo  (termometro ,  manometro).  In  base  a  tale  perizia ,  saranno  definiti- 
vamente stabilite  le  istruzioni  per  l'uso  della  stufla,  che  sarà  poi  controllata  di 
tanto  in  tanto.  Anche  gli  apparecchi  a  formaldeide  saranno  ogni  tanto  veriftoati. 
Per  le  malattie  epidemiche  che  offrono  un  pericolo  generale,  la  disinfczione 
durante  la  malattia  è  della  massima  importanza;  essa  deve  farsi  sotto  il  con- 
trollo e  le  disposizioni  rigorose  del  medico  curante,  da  persone  intelligenti  e 
che  abbiano  rioevuto  le  necessarie  istruzioni.  Per  tutto  ciò  che  si    riferìaoe 
alla  disinfiszione ,  il  medico  curante  si  uniformerà  alle  istruzioni   del  medico 
ufficiale  da  cui  dipende.  Tutto  ciò  ohe  si  riferisce,  in  quesU  casi,  alla  disin- 
fezione fuori  la  camera  e  il  domicilio  dell'  infermo,  sarà  affidato  alP  ufficiale 
sanitario  del  comune  o  della  provincia.  Il  controllo  della  disinfczione  finale 
sarà  fatto  dsA  medico  ufficiale  o  da  un  eanitarìtf  speciale  destinato   all'  ispe- 
zione del  servizio  di  disinfezione. 

Il  pubblico  dev'esser  tenuto  al  corrente  dello  scopo  e  dell' importuosa  ddla 
disinfczione  per  mezzo  di  conferenze  e  di  istruzioni  a  stampa.  Questo .  inse- 
gnamento del  pubblico  contribuirà  a  facilitare  la  disinfezione  ed  il  suo  controllo. 
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E8MABCH  e  Bp)EAI.-  ViUfleutoM  M  m»tm  41  «MIM  tefU  afiMirM^ 

éllt  II  iialBlbsiOBt.  (XIV  CangreBB  fìir  H^giene).^ 

h  Saooo^o  Euaftrchy  le  opinioni  snllo  osigonao  allo  quali  i  nostri .  «ppanc^ 
ehi  4i  diùnfesione  a  rapore  debbono  riapondere  si  sono  oggi  abbaataaaa  ohia» 
rito,  perchè  ai  possono  stabilire  delle  regole  oerte  seoondo  le  quali  gli  appa* 
reochi  debbono  essere  oosfeniiti  e  adoperati.  Però ,  spesso  non  si  osserrano 
ssAeieatemeBte  qneste  norme  e  specialmente  nella  oostraaione  e  nell'aso  degli 
sppsneehi  si  oommettono  errori  che  fanno  perdere  del  tatto  o  in  parte  l'ef-* 
teada  di  una  sieura  diainfeaioneb  Per  evitare  questi  errori  e  le  loro  dannóse 
eooaefaense,  bisogna  sottomettere  gli  apparecchi  ad  un  esame  arente  per  base 
QB  minimo  di  eaigense,  sia  alla  loro  consegna,  sia  periodicamente  quando  essi 
•ODO  in  nso«  ,  )  . 

Tftle  esame  pnò  estenderai;  ad  un  esame  oculare  dell'apparecchio  e  delle  sue 
psiti  Inarate;  al  vapore  ed  alle  condicioni  di  temperatura  durante  la  disin- 
feiknbe,  per  meszo  del  termometro,  del  manometro  e  di  altri  apparecchi  atti 
sUa  vsrifica  dell'  efficacia  degli  apparecchi ,  disponendo  colture  di  batteri  in 
pamhotti  speciali  ;  al  possibile  danne  che  ab  uni  aggetti  possono  subire  per 
PsEÌese  del  vapore,  del  calore  secco,  dell'acqua  condensata,  della  ruggine,  ecc. 
BìMgBs  hioHre  -éorreglìaiò'  impiantò  delVapparéocbio  e  #»gli  accessori,  come 
sndie  il  personale  e  le  prescrisionì  da  osservarsi  nel  montare  1^  appareochioi 

QnsDdo  n  comincia  ad  usare  un  apparecchio,  bisogna  verificare  tutte  le  ac- 
eenaate  eondizioni;  per  gli  ulteriori  controlli,  c)ie  debbono  ripetersi  ad  Inter* 
▼sUi  eoDTenienti  ,  basta  in  generale  ispesionarc  le  condizioni  del  vaipore  e 
étSk  tenq^eiatnia,  eseguire  la  prova  batteriologica  ed  assicurarsi  che  U  per- 
«oale  è  sicuro  e  segue  le  istrusioni  date  sul  funzionamento  dell'apparecphio. 

Per  i  controlli  separati,  bisogna  notare  ; 

LVestts  graodezsa  dei  diversi  pezzi  dell'apparecchia  e  l'impossibilità  ohe 
i&  sBs  psrie  di  .esso  il  vapore  si  riscaldi  eccessivamente,  l'ottima  qaaU^  del^ 
■urterisle  e  l'esatta  disposizione  e  ftmzionamento  degli  appareccbi  di  siourepsa 
e  4i  eostraUo;  Ui>  determinazione  della  durata  del  lavoro,  del.  tempo  neoesaario 
si  Tapoi»  per  penetrare  in  alcuni  oggetti,  l'esatta  temperatura  costante ,  la 
pnnone  e  la  quantità  del  vapore  nell'apparecchio  durante  la  disinfczione. 

Come  materiale  batteriologico ,  si  adopereranno  dei  fili  secchi  con  coltura 
pan  di  batteri  patogeni  conosciuti  per  la  loro  forza  di  resistenza  al  vapore, 
e  m^o  ancora  spore  di  carbonchio. 

Pv  gli  appaiecchi  della  stessa  costruzione  si  potrà  ideare  un  modo  di  fun-> 
BonssMato  generale  fondato  su  di  una  prima  verifica.  Ad  ogni  apparecehio 
biio|pia  snnettflre  una  istruzione  completa  sul  modo  di  adoperario  e  ritenere 
ooms  dorerò  di  osservare  esattamente  le  istruzioni  per  ogni  saggio  da  parte 
^  disìniettatori. 

n.  Eeoo  le  conclusioni  che  sullo  stesso  argomento  ha  presentato  Bideal, 
M'Uolversltà  di  Cambridge,  al  Congresso  d'Igiene  di  Berlino: 

Iln  dal  1803,  egli,  insieme  a  Walker,  propose  in  Inghilterra  un  metodo  nor- 
iMlo  p«r  l'esame  dai  disinfettanti,  metodo  che  consiste  -nel  misurare  diretta- 
iMale  il  potere  battericida  del  disinfettante,  paragonandolo  con  quello  di  so- 
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1ii2lDtli'drftoÌ6o"fèxiicò  e'dfltnèò  tkl  disinfetttmté  un  niifii«ro  di  valore  fondato 
su  questo  esame  comparativo. 

L' Qsaime  in-  efibttiia  applicando  pareccllie  soluzioni  del  prodétito  disinfatfeaiite 
da  una  parte  e  di  acido  fenico  dall'  altra  a  quantità  ugnali  della  steeaa  ooU 
tuaetkf  durante. lo  stesso  periodo  di  tempo  e  nelle  identielie  condisioni.  Le  so- 
luaionì  più  ten«i  d^  prodotto  disinlbttante,  dalle  quali  i  batteri  eono  distratti^ 
hanno  tra  loro  una  certa  proporzione  che  1'  A.  chiama  il  ooe/Mente  de  mdd^ 
fenico. 

Questo  metodo,  adoperato  negli  ultimi  quaittro  anni  da  numerosi  autori,  in 
diversi  paesi^  hadato  sempre  risultati  uniformi. 

.  L'A«  dà  altri  dettagli  sqirapplieasione  del  suo  metodo  e  raccomanda  di  non 
introdurvi  variazioni  affinchè  l' uniformità  dei  risultati  non  venga  a  modifi- 
carsi. 

A.  Momvrveof^ 


Ghimlea  e  Mierosoopia  ellDioa 

* 

CANTELJUI.  ~  lina  ìn»Yt  ft«U  lalono  aU'eBana  4elliB  aria*  per 
del  alinU  41  «enarie*  (Med.  italiana,. n.»  3-4,  1908). 

La  diagnosi  di  elmintiasi  intestinale  non  è  sempne  facile,  uè  sicura;  léflmov 
propose  un  meazo  semplice,  fondato  suU'  esame  dell?  orina  per  mezzo  del  tii« 
trali  di  mercurio  per  accertaire  la  diagnosi. 

Bi  raccolgono  in  una  provetta  6»-l6  ce  di  urina,  emessa  di  facente  e  dopo 
averla^  riscaldata  sitao  all'  ebollizione  vi  si  aggiungono  5*10  gocce  di  nitx^ato 
di  mercurio  liquido  (liquido  di  Belloste).  La  presenza  di  vermi  intestinali  ^ 
èarViM;eBizzata  da  un  colorito  grigio  piti  o  menò  evidente,  che  pnò  ginngpepe 
sino'  al  nero.  Per  l'assenza  dei  parassiti  iutestiiiaU  si  ottiene  invece  un  colo- 
^ito  lattescente. 

'  Per  eseguire  la  reazione  è  necessario,  che  nei  due  giorni- precedenti  la  pro^v^^, 
l'infermo  si  astenga  da  qualsiasi  medicamento,  perchè  vi  seno  nMHtissimi  tii^<^ 
diciuali,  che  possono  dare  con  il  reattivo  adoperato  un  eolorito  grigio  o  neiv». 
Così  gli  alcalini,  i  composti  «olforosi^  quelli  di  piombo,  i  sali  di  ferro  ecc. 
•  L' A.  ha  voluto  controllare  l'esattezza  di  tale  nozione,  eseguendo  le  s«k0 
esperienze  su  persone  sane,  che  non  avevano  mai  sofferto  di  vermi;  bu  per- 
soni»  ammalate  per  altre^  cause,  ma  non  di  elmintiasi;  su  ammalati  di  abnìn- 
tiasi,  ei^  infine  su  persone  affette  da  varie  malattie  e  oentempovaneamente  da 
elmintiasi,.      -•    .•• 

'  Le  prove  sono  stete  eseguit-e  con  il  nitrato .«cido  di  mercurio,  oon  il  at^ 
trato  mercurioo  e  con  quello  mercuroso  al  10  ^/^  con  acido  nitrico  od .  aci^lo 
cloridrico  pori  e  coneentrati,  aggionti  nella  quantità  di  cinque  gocce  afredhlo 
o  nell' orina  bollita. 

-   L'A.  ha  osservato  la  reazione  di  Jésimov  in  quarantadue  oasi  su  quar^n. 

tahove,  indipendentemente  dall'elmintiasi  intestinale  e  dalla  presa  di  medio»- 

•  menti,  «quali  il  calomelano,,  il  bensonaftolo,  1'  aspirina,  acqua  di   Vichy«  eoo« 

Da  questi  risaltati  e  per  altre  considerazioni  V  A.   crede  che  nell'  urina    \ri 
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si«ao  4p9tesuie,*^ik»li>'p«9  chfiDiino^  i'  cMraci  'p  gH  OMalat!,  ohe  preoipiéaao 
per  messo  del  nìtoftto  acido  di  merisnrio^'e  che  iPvoolova  ffii  ò^wBuaaa  OMurb, 
analogo  a  qoello  ottenuto  in  identiche  condizioni  Qon  l'acido,  cloridrico  e  eon 
r acido  nitrico,  è  doToto  all'azione  ossidante  dell'acido  nitrijcoy  che  si  trova 
in  eceeoso.  per  la  costituzione  del  reattivo.  Perciò  la  reazione  proposta  da 
lésimov  non  avrebbe  alcun  valore  per  la  diagnosi  di-  elmintiasi'  intestinale. 

1  risultati  invece  da  me  ottenuti  in  un  maggior  numero  di  esperien^  nou 
mi  portano  alle  stesse  conclusioni  dell^A.;  sopra  tutto,  modÀfioando  un  pochino 
la  reazione  proposta  da  lésimov ,  credo  di.  averla  resa  utile  per  la  diagnosi 
di  vermi  inteetinali,  còme  dimostrerò  in-  un  prossÌDQQ  mio  lavoretto. 

lÀKOWSKi.  —  8alU  proTft  di  RItaIU  per  U  dlstlnslona  tra  esiadatl 

•  tlMBdAiU  (Berliner  Klin.  Woch.  n.»  44,  1907). 

Credo  che  nessuna  diagnosi  differensiale  abbia  avuto  l'onore  di  tante  ricerche 
e  di  tanti  studii,.come  quella  tra  essudati  e  trasudati.  Si  sono  uliilizzati  tutti 
i  earatteri  fisici,  chimici  e  microscopici  e  tuttavia  fervono  le'  discussioni. 

Proviamo  a  ricordare  semplicemente  i  criterii  diffeirenziali  seguiti,  e  forse. 
ne  dimenticheremo  anche  qualcuno  nel  la  ago  elenqo  |  Dei^isità  -^  Aspetto  — 
Sedimento  —  Indice  crioscopico  —  Visoosimetria  —  Oontenato  di  alhu^nina  r~  •■ 
Rapporto  fra  serina  e  giobulina  —  Contenuto  di  gluoosiOi  acetone,  acido  urico, 
urea,  sali  di  calcio  -r-  Prova  del  Bivalta  —  Sostanze  urofiuie  —  Citodiagnosl  — 
Fenomeni  di  autointossicazione — Potere  emolitico  —  Potere  emoagglutiuantcr-^ 
Potere  batterio-agglutinante.  —  Tossicità. 

L'A.  in  baae  ad  un  gran  numero  di  esperienze,  viene  alla  conclusione  ohe 
la  prova  del  Rivalta  per  la  grande  sua  semplicità  e  la  sicurezza  dei  risultati 
su  preferibile  a  qualunque  altra  ricerca, 

Bieordiamo  innanzi  tutto  la. prova  del  Rivalta,  facilmente  eseguibile  da  q,ua« 
iBnque  medico  pratico.  A  cento  ce»  di  acqua  distillata  o  di  acqua  oomui^e  si 
aggiungono  due  gocce  di  acido  acetico  glaciale,  ed  in  mancanza  di  questo  20. 
gocce  di  aceto  comune,  e  si  lascia  cadere  alla  superficie  della  solazione  una 
goccia  del  liquido  da  esaminare. 

Se  trattasi  di  essudato  si  vedrà  che  la  goccia  nel  discendere  sino  al  fondo 
del  bicchiere  ,  lascia  una  striscia  tortuosa  bianco  -  azzurrognola.  Faoei^do  ca- 
dere altre  gocce  si  noteranno  nuove  strisce,  che  si  scioglieranno  in  ui^  lieve 
eceesBo  di  sbcido.  Se  trattasi  invece  di  trasudati,  non  si  ottiene  alcuna  molecola. 

L'A.  riconferma  perfettamente  i  risultati  ottenuti  da  Rivalta  e  da  altri 
gperimenta1>ori»  La  prova  è  cosi  sensibile,  che  rivela  le  minime  irritazioni  flo- 
gìstiche delle  sierose,  come  quelle  dovute  a  lunga  permanenza  di  un  trasu- 
dato ed  ixi.  seguito  a  ripetute  punture  per  svuotamento  del  liquido.  In  tali 
casi  però  l'intorbidamento  del  reattivo  è  cosi  lieve,  che  non  si  pni>  confon- 
éeifi  eoa.  quello  dato  dai  veri  essudati. 

La  reazione  non  si  avvera  con  il  liquido  cerebro-spinale  normale,  con  quello 
delle  ciati  da  echinococco,  con  il  liquido  amniotico,  e  con  quello  da  idronefrosi. 

Riesce  invece  positiva  con  tutti  gli  essudati  e  con  il  liquido  delle  cisti  ova- 
ndie  e  dell'idrocele  infantile. 


OAHKATA.  -  lift  ttndu  per  U  e^BMcraiIrae  M  mìImabìI  vrli 
tll|  MBleAMil  •lemwtl  tstolaf M.  (Rtf.  Med.  ii.«  I,  1908). 

Può  essere  alcane  volte  utile  coaservare  e  fissare  an  sedimento  niiiutriOy 
sia  per  scopo  medico  -  legale,  sia  per  dimostrazioni  scolastiche,  od  anche  per 
conservare  speciali  elementi,  che  si  riscontrano  di  rado  nell'urina. 

Yaiii  liquidi  furono  adoperati  per  questo  scopo,  così  il  sublimato  corrosi'ro, 
la  formalina,  l'acido  fenico,  il  cloroformio  o  l'alcool.  Buchner  vanta  il  liquido 
di  Paoini-Hassem;  Harry  una  soluzione  composta  di:  Acetato  potassico  gr.  sei — 
Cloroformio  gr.  nno  —  Acqua  gr.  cento.  Pa^doa  '  raccomanda  un  liquido  costi* 
tuito  di:  Acetato  di  sodio  gr.  sei  —  Clorato  di  potassio  gr.  2  ^/j  —  FormaUn» 
giC*  AP  — Acqjia  distillata  gr.,  90.  Altri  liquidi  ancora  sono  stati  proposti,  più 
o  'menò  rispondenti  aliò  scopo. 

L'A.  si  serve  della  tecnica  proposta  dal  Pollaci ,  alla  quale  ha  portata 
qualche  modificazione.  Dopo  aver  centrifugato  il  sedimento  e  buttata  l'urioA 
soprastante,  lo  conserva  nel  liquido  fissatore  del  Fol,  composto  di:  Acido 
cromico  all'  1  ^/o  cmc.  2  —  Acido  acetico  glaciale  1  ^Jq  cmc.  16  —  Acqua  di- 
stillata cmc.  268.  Liquido  e  sedimento  si  mantengono  in  una  provetta  erme- 
ticamente chiusa  con  tappo  di  gomma.  I  sedimenti  cosi  fissati  si  conserrano 
lungamente  senza  alterarsi,  specie  quelli  organizzati. 

Un  poco  piii  lunga  'è  la  tecnica  per  allestire  dei  preparati  colorati,  quando 
si  volessero  conservare.  Si  centrifuga  l'urina,  e  si  decanta,  si  lava  il  sedi- 
ménto con  soluzione  di  cloruro  di  sodio  0,75  ^/q,  si  centrifuga  di  nuovo  e  dopo 
aver  buttato  il  liquido,  si  fissa  nella  miscela  di  Fol  per  24  ore:  infine  si  butta 
it  liquido  fissatore,  si  lava  ancóra  una  volta  con  la  soluzione  di  cloruro  so- 
dico, si  centrifuga  e  si -^decanta. 

Per  allestire  i  preparati  si  asporta  una  piccola  parte  del  sedimento  con 
uh'  ansa  di  platino  o  con  una  pipetta,  si  distende  in  uno  strato  sottile  su  di 
un  portoggetti*,  si  essicca  dolcemente  al  calore  ed  infiìié  si  colora  per  un'  ora 
o  Con  una  soluzione  acquosa  satura  di  bleu  di  metilene  o  con  il  liquido  di 
2iehl  allungato;  preferendo  questo  ultimo,  quando  si  vogliono  conservare  a 
lungo  i  preparati.  Infine  si  lava  in  soluzione 'fisiologica  di  cloruro  di  sodio, 
si  essica  e  si  monta  in  resina  Damar. 

I  cilindri  ialini  si  osserveranno  colorati  od  in  azzurro  o  in  rosso  pallido, 
secondo  la  soluzione  adoperata;  i  cilindri  granulosi  presentano  la  loro  granu- 
laziofie,  che  épiecano  bene  sul  fóndo'  azzurro  o  rosso  pallido;  i  cilindri  epi- 
teliali spiccano  chiaramente  per  la  colorazione  intensa  del  carioplasma;  rispetto 
alla  colorazione  pallida  der  citóplàsina.  Anche  gli  altri  eleménti  morfologici, 
c'cMe  epitelii  renali,  della  pelvi,  degli  ureteri  e  della  veécica  si  colorano  net- 
tamente con  la  soluzione  adoperata,  In  modo  che  si  ottengono  dei' preparati 
nitidi  e  chiari. 

Q.  Basile 
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Istologia 


' vis2i: ^  JinUa  flae  àtritiiini  dèlia' noU  TeMleolaM.  (Accademia  Me- 

dicm  di  l^adova.  fiteduta^el  28  FébUtrflò' 190^:  -e  .    i 

Lo  stadio  istologico  di  8  casi  di  mola  rescicolare  ha  dato  all'A.  i  aegaenti  ri- 


Mai  in    neamin    caao   e  m  ncssan  preparato   si  sonò   riaoontratl  raal  por 
qnalsiaai  radono  alterati  o  distratti. 

n  limite  fra  Pepitelio  4i  rlTeetimento  e  il  tessuto  sottostante  è  sempre  net- 
tissimo, aons»  forme  di  passaggio  dall' mio  all'altro  tessnto.  Le  proliferazioni 
epiteliall  a^^engono  sempre  centriAigameìite;  PA.  rfde  anober  In  un  esemplare 
di  mola  ehe   era  stata  seguita  dall'  insorgeitea  di  nn  tipico  chorioepitelloma. 

Lo  stroma  della  resciebetta  molare  appare  di  natura  connettiyale.  Btso  o 
ripete  perfettamente  la.  costituzione  dello  stroma  del  tìUo  normale ,  oppure 
assume  nn  aspetto  lamellare  obe  si  fa  più  stipato  man  mano  obe  si  avricina 
alle  «me  piti  periferiche,  o  è  costituito  da  larghissime  maglie  ripiene  di.  so- 
stanza granulosa  amorfa  e  nei  cui  punti  nodali  si  trovano  le  caratteristiche 
cellule  stellate  ,  oppure  costituisce  una  specie  di  canale  le  coi  pareti  ofEtono 
l' sspetto  di  nn  tessuto  a  fini  fibrille,  in  mezzo  alle  quali  sono  diszeminati  i 
nudei  delle  cellule,  che  però  non  hanno  più  la  loro  configurazione  normale, 
si  mostrano  per  lo  più  allungate  o  addirittura  quasi  sproirriste  di  proto- 
i,'e  nella  cui  parte  centrale  si  trova  una  sostanza  amorfk  che  non  è 
shro  ébe  il  residuo  del  liquido  prima  contenutovi  :  infine  può  esàere  totalmente 
distratto  e  Boetituito  da  una  vera  cavità  contenente  pochi  granuli  e  qualche 
Rsidao  B«ic1eàre,  cavità  che  viene  allora  a  trovarsi  nettamente  delimitata  dallo 
ftrsto  epiteliali I.  La  indipendenza  assolata  delle  due  parti  costituenti  la  vesci- 
ec»la  molare  risoHenihbe  anche  dal  fatto ,  che ,  mentre  l' epitelio  si  mo- 
itia  perfettamente  conservato  anche  quando  lo  stroma  si  è  completamente 
ioldificato,  può  succedere  il  contrario,  e  cioè  aversi- una  degenerazione  com- 
pleta dell'epitelio,  la  sua  trasformazione  in  una  striscia  amorfa,  senza  nuclei, 
dì  cui  unico  residuo  sono  i  granuli  di  cromatina  irregolarmente  sparsi  nella 
ansss  protoplasmica,  e  al  disotto  riscontrare  invece  uno  stroma  ben  conser* 
vsto,  a  diaposizione  per  lo  più  filifrillare  e  piuttosto  stipata.  Le  produzioni 
veMieolaii  più  piccole  riproducono'  fedelmente  l'aspetto  dei  villi  coriàli  nor- 
Biali  almeno  nel  periodo  prevascolare.  La  mancanza  dei  vasi  spiega  perchè 
più  facilmente  nella  vescichetta  molare  si  abbiano  fatti  degenerativi  nella  parte 
eentrale  o  stroma  e  come  questi  rappresentino  l'alterazione  che  più  facilmente 
nlta  all'occhio,  mentre  da  parte  dell'epitelio,  per  il  suo  immediato  contatto 
col  sangue  materno  si  abbia  piuttosto  una  tendenza  a  modificazioni  ipertro- 
flcbe  anziché  atrofiche  o  comunque  degenerative. 

In  complesso  PA.  sarebbe  portato  ad  ammettere  la  natura  mista  (epiteliale  o 
coanettivale)  della  mola  ;  sarebbe  tratto  a  negare  anche  la  natura  neoplastica 
ddla  mòla  stessa,  e  si  avviciiierebbe  più  volentieri  a  considerare  là  vedCtchetfa 
•molare  come  un  villo  ipertrofico  in  cui  lUpertrofia  si  manifesta  tanto  nello  strato 
^fUMìtàe  quanto  nello  stroma,  il  q^ale  ultimo  poi,  per  le  speciali  oondiziùm. 
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di  nntrizione  cade  pih  facilmente  in  preda  a  processi  degenerati  ri.  In  altre 
parole  la  vescichetta  molare  nonjti^filt^.ijDie' un  villo  coriale  modificato. 


porUfliMto  delU  loro  MotaaiA  yiia^ali^fllfiiiottiosi^  ìioll'énólteU  (Acca- 
demia Medica  di  Padova.  Seduta  del  28  Febbraio  1908). 

L'A.  ha  potuto  confermare  che  nel  sangue  circolante  di  tutte  le  specie  animali 
conaidaiate  (vertebrati  scelti  tri^  i  vaj^i  ordini)  si  notano  degli  eritrociti  i  quali 
presentano  nel  loro  intemo  dei  granuli  e  dei  filamenti  delicatissimi  e  pih  o 
meno  Abbondanti ^.oh^- 9ei  mammiferi  ^ono  disposti  indifferentemente  in  un 
punto  qualsiasi  del , protoplasma,  mentre  nei  vertebrati  ovipari  .giacciono  pre- 
feribilmente  o  verso  i  poli>  del  nucleo  o  nello  strato  di  protoplasma  che  giaoe 
in  vicinanza  del  margine  nucleare,  ^'ale  sostanza,  in  parte  granulare  e  in  parte 
filamentosa,  è  tingibile  molto  distintamente  dal  rosso  neutro^  dal  cresyl vio- 
letto e  da  tutte  le  sostanze  coloi^anti  della  serie  basica.  Quanto  pih  si  discende 
nei  varil  ordini  dei  vertebrati,  dai  mammiferi,  ai  pesci,  tanto  piti  evidente  è 
il.  i^perto  di  questa  sostala  sia  in  relazione  al  numero  maggiore  di  eritrociti 
che  la.  contengono,  sia  in  rapporto  alla  sua  maggiore  abbondanza  nell'interno 
dj,  ogni  singolo  globulo^  Negli  eritrociti  dei  vertebrati  ovipari  essa  contrae 
tali  rapporti  con  la  membrana  nucleare  da.  sembrare  che  la  sua  qrigine  sìa 
strettamente  connessa  a  quella  del  nucleo. 

In  una  seconda  serie  di  ricerche,  VA,  ha  seguitò  il  comportamento  di  questa 
sostanza  baspfila  degli  eritrociti  nel  corso  dell'  emolisi  artificiale  ed  ha  con- 
statato che  si  può,  aumentare  a  dismisura  il  numero  dei  globuli  rossi  basofili 
cpl  rendere  subacuto  o  cronico  lo.  stato  di  anemia  tossica  prodotto  dal  siero 
apUematioo.  Quanto  maggiore  è  la  sopravvivenza  dell'animale  e,  in  relazione 
a  ciò,  la  quiwitità  del  veleno  tollerato,  tanto  pii\  pronunciata  è  la  basofilia 
degli  eritrociti  ciiicolanti. 
.  Mediante  ricerche  parallelamente  condgtte  sul  parenchima  dei  varii  organi 
degli  animali  emolizzati,  col  metodo  della  colorazione  vitale,  ha  notato  cbe^ 
nei  riguardi  della  basofilia ,  il  midollo  osseo  è.  per  tutto  il  decorso  del  pro- 
cesso il  vero  specchio  dello  stato  del  sangue ,  contrariamente  alla  milza ,  la 
quale  esalta  nei  primi  giorni  la  sua  naturale  funzione  eritrocitolitica  special- 
mente  a  danno  delle  emazie  basofile.  Soltanto  piti  tardi  quest*  organo,  col  ri- 
prendere  la  sua  antica  funzione  ematoblastica,  contribuisce  e  concorre,  assieme 
al  midollo^  ad  arricchire  il  sangue  circolante  di  eritrociti  basofili. 


Gerente  re»]9on»aìnle  Filippo  Olkari 
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B).  Rieerehe  ematologiohe. 

È  stato  riscontrato,  molto  inoosianteiDeate  nella  paoriafli ,  più 
tpesH)  nella  dermatite  esfoliativa  consecutiva,  oltre  la  leucocitosi 
(maximum  13,500  leucociti  per  mm.  ce),  un'alterazione  della  for- 
mula leucocitaria  per  diminuzione  de'  neutrofilì  e  corrispondente 
aomento  di  linfociti,  mononucleari  ed  eosìnoflli  (Minassian,  Daocò). 
Lbrbdds  e  SÉB  hanno  constatato  la  presenza  di  elementi  cellulari 
anomali  (grossi  mononucleari  a  anello  chiaro).  Canon  non  ha  ri- 
scontrato uè  leucocitosi,  né  eosinofilia.  Lo  stesso  Lbrbddb,  in  ri- 
oercbs  precedenti,  avrebbe  avuto  risultati  negativi. 

I  risultati,  che  dall'esame  del  sangue  io  ho  ottenuto,  sono  stati 
i  seguenti: 

a)  in  infermi  con  psoriasi  diffusa  e  complicata  a  dermatite 
esfoliatàva,  ho  riscontrato  lieve  leucocitosi  (10,500-12,400  leu- 
eocHi  per  mm.  ce.)  a  spese  de'  neutrofili,  e  a  vantaggio  de'  lin- 
fociti e  de'  mononuclearì  ;  il  numero  degli  eosinofili  si  è  mostrato 
il  più  delle  volte  al  di  là  del  normale ,  arrivando  ad  un  ma- 
ximoBi  di  8-12%  in  qualche  caso,  il  più  delle  volte  si  ò  man- 
tenute tra  il  3-5  7o; 

b)  ne'  casi  di  psorìasi  circoscritta  o  disseminata,  senza  alcun 
riverbero  sullo  stato  generale,  le  alterazioni  della  crasi  sangui- 
gna 8OB0  state  insignificanti  o  naUe. 
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tn  sostanza,  i  risultati  che  io  ho  avuto  non  differiscono  da 
quelli  de' su  nominati  autori. 

Data  r  incostanza  e  la  relativa  tenuità  delle  alterazioni  ema- 
tologiche,  non  si  può,  in  realtà,  ad  esse  assegnare  tale  un  valore 
che  sia  permesso  di  assurgere  ad  un'  induzione  patogenetica  si- 
cura. Indubbiamente  però,  pur  non  essendo  rilevanti  ne' casi  in 
cui  si  riscontrano,  esse,  in  sostanza,  si  traducono  ai  nostri  limi- 
tati mezzi  di  osservazione  in  una  forma  che  ricorda  le  modifica- 
zioni della  crasi  sanguigna  ne'  processi  di  intossicazione. 

G)  Ricerche  istologiohe. 

Ad  esse  si  è  pure  domandata  la  delucidazione  del  problema 
patogenetico  e,  per  molto  tempo ,  la  questione  della  precedenza 
delle  lesioni  epidermiche  o  di  quelle  dermiche  è  servita  unica- 
mente per  venire  in  favore  o  della  teoria  parassitaria  (nel  primo 
caso),  della  teoria  nervosa  (nel  secondo  caso). 

Le  ricerche  da  me  fatte  mi  avevano  già  condotto  alla  conclu- 
sione che  le  modalità  istologiche  della  psoriasi,  per  essere  bene 
apprezzate  nella  loro  essenza ,  devono  essere  messe  in  rapporto 
con  le  differenti  fasi  evolutive  e  involutive  della  psoriasi,  senza 
di  che  resta  il  dubbio  sul  modo  di  definire  la  questione  dell'an- 
teriorità delle  lesioni  istologiche  (1). 


(1)  Riassumo  qni  le  ricerche  pubblicate  nel  1903,  e  che  le  ulteriori  osaer- 
vazioni  mi  hanno  confermato.  Il  processo  psoriasico  studiato  su  papnle  in 
completa  evoluzione  può  essere  distinto  in  3  perfodi,  la  cui  successione  ck>i^ 
risponde  a  3  zone  :  —  a)  zana  periferica f  marginale  o  peri-peoriasica  corrispon- 
dente alla  porzione  di  pelle  che  circonda  Immediatamente  la  macchia  psorÌA- 
sica,  e  sembra  sana  clinicamente  ;  —  b)  zona  media,  attiva  o  ptoriatioa  propria- 
meiite  detta,  che  corrisponde  al  segmento  estemo  della  papula  psoriasica;  — 
e)  zòn^i  interna^  centrale  o  involutiva ,  che  corrisponde   al  segmento   centrale. 

Nella  zona  peri -psoriasica,  può  essere  studiato  il  periodo  iniziale,  nel  quale 
i  disturbi  circolatori,  pi  il  accentuati  nelle  parti  medie  e  profonde  del  corion, 
costituiscono  la  lyota  istologica  pi  il  spiccata,  e.  le  lesioni  epidermiche  si  rici  lu- 
cono a  un  principio  di  attività  proliferativa  del  corpo  malpighiano  senza  di* 
sturbo  apparente  della  cheratinizzuzione. 

Nella  zona  psoriasica  può  essere  studiato  il  perìodo  di  attività  o  d'acme, 
in  cui  i  disturbi  circolatori  sono  piti  accentuati  nello  strato  papillare  e  sotto- 
papillare, mentre  nelP  epidermide  la  paracheratosi  è  in  pieno  sviluppo  e  le 
squame  sono  abbondantemente  infiltrate  di  residui  lengocitari. 

Nella  zona  centrale  può  essere  studiato  il  periodo  regressivo  o  involutivo, 
in  cui  i  disturbi  circolatori  sono  meno  evidenti .  nel  corpo  papillare ,  mentre 
la  proliferazione  del  corpo  malpighiano  è  piii  accentuata  che  nella  zona  pre- 
cedente,  le^  papille  vanno  riducendosi  di  volume  e  le  squame  paracheratosiche 
sonò  infiltrate  da  un  piccolo  numero  di  residui  leucocitari. 

SMntende  bene'clie  tra  queste  forme  istologiche  corrono  gradazioni  inter- 
medie, le  quali  non  mutano  la  fisonomia  essenziale  de'  tre- periodi.  Cosi  per 
es.,  in  una  macula  puntiforme,  che  escissi  in  mezzo  a  efflorescenze  evolute,  e 
che  rappresentava  l'espressione  clinica  piil  ridotta  della  lesione  psoriasica^ 
nelle  sue  sezioni  più  centtali,  corrispondenti  alla  zona  mediana  o  psoriasica 
dellk  papula  evoluta,  la  paracheratosi  non  era  ancora  iniziata  e  l'epitelio 
cutaneo  era  ridotto  a  qualche  strato  cellulare,  mentre  Tinfiltrazione  turnnUnaria 
parviceUulare  era  già  intensa,  specialmente  nella  zona  sub-papillare. 


In  base  a  questo  concetto,  stadìando  l'istologia  della  psorìasi 
nelle  chiazze  evolute  e  in  quelle  iniziali ,  costituite  da  macule 
puntiformi  rosee,  a  me  è  sembrato  che  l' anteriorità  delle  alte- 
razioni dermiche  risultasse  evidente  da  un  complesso  di  note 
istologiche  : 

a)  grado  notevole  de*  disturbi  vascolari  (  principalmente  la 
vaso-dilatazione)  negli  strati  profondi  e  medi  del  corion  della 
zona  perìpsoriasica,  i*elativamente  alPattività  proliferatila,  ancora^ 
al  suo  inizio,  del  corpo  mucoso  e  all'integrità  morfologica  dello 
stato  corneo  ; 

b)  carattere  ascendente  progressivo  de'  disturbi  vascolari  (del 
plesso  sottodermico  e  rami  comunicanti  sino  al  plesso  sotto-pa- 
pillare e  vasi  papillari),  che  si  possono  seguire  successivamente 
dalla  zona  peri-psoriasica  alla  zona  psoriasica  o  macinale  ; 

e)  r  infiltrazione  cellulare  peri-vascolare,  che  è  il  carattere 
più  rimarchevole  della  zona  psoriasica,  ò  più  accentuata  nello 
strato  sotto-papillare  che  nelle  papille,  allorché  si  sorprende  il 
processo  al  suo  ioizio  ; 

d)  la  forma  tumultuosa  e  disordinata  della  migrazione  leu- 
cocitaria del  primo  periodo  evolutivo  del  processo ,  quando  la 
proliferazione  epiteliale  è  ancora  al  suo  inizio,  è  in  rapporto  di- 
retto con  i  disturbi  vascolari  dello  stilato  sub-papillare  e  papil- 
lare. Essa  diminuisce  quando  la  proliferazione  epiteliale  raggiunge 
un  grado  tale  che  essa  fa  ostacolo  alla  migrazione  leucocitaria. 
Per  modo  che,  il  processo  psoriasico,  dal  punto  di  vista  isto- 
logico ,  incomincia  come  un  processo  congestivo  ,  flussìonario  di 
tutto  il  derma  e  prende  il  carattere  di  processo  flogistico  nella 
zona  sub-papillare  e  papillare,  determinando  nel  corpo  malpighia- 
no,  col  meccanismo  della  degenerazione  vacuolare  e  della  reazione 
proliferativa,  una  serie  di  modificazioni  istologiche,  il  cui  prodotto 
è  la  paracheratosi. 

Ora,  qaeste  constatazioni  istologiche,  che  inducono  a  stabilire 
che  tutto  il  processo  paracheratosico  della  psoriasi  si  svolge  in 
base  ad  alterazioni  vasali,  fanno  logicamente  presumere  che  que- 
ste devono  dipendere  da  una  causa  che  arriva  ^col  sangue  ne'  ca- 
pillari della  cute,  e  ragionevolmente  è  da  credere  che  sia  costi- 
tuita da  sostanze  tossiche,  per  modo  che  la  concezione  di  una 
tossiemia ,  che  presieda  alla  produzione  delle  lesioni  cutanee ,  ò 
giustificata  dalla  natura  e  dalla  evoluzione  delle  alterazioni  isto^ 
logiche. 

D)  Rioerohe  nrologiolia. 

Le  ricerche  urologiche  sono  di  data  recente.  Le  raggrupperò 
non  nel  senso  cronologico,  si  bene  secondo  i  criteri  seguiti  dagli 
autori.  Sono  state,  infatti,  proseguite  con  due  metodi  dififerenti, 
l'uno  più  determinato  e  diretto,  l'altro  più  complessivo  e  indiretto. 

L  Ricerche  dirette. 

Qaeste  sono  state  fatte  con  1*  intendimento  di  valutare  il  ri- 
cambio degli  idrati  di  carbonio  e  degli  azotati  ne'  psoriasici. 


—  340  — 

a)  Si  cercò  dapprima  di  stabilire  in  quale  proporzione  i  diabetici 
ammalassero  di  psoriasi.  Wbinbrunbr  trovò  un  diabetico  su  563 
peorìasici,  Schììtz  1  su  100,  Niblssbn  1  su  parecchie  centinaia, 
Ludwig  e  Sbnator  5  diabetici  su  800  psoriasici.  La  percentuale 
trascurabile  fece  concludere  che  un  diabetico  può  divenire  peo- 
riasico  indipendentemente  dalla  sua  malattia  costitusionale. 

Si  ricerca,  in  seguito,  in  quale  proporzione  ì  psoriasici  mo- 
strassero tendenza  eA  ammalare  di  diabete.  Orùhe,  Nfblssbn  pub- 
blicarono delle  statistiche,  dalle  quali  si  deduceva  che  la  tendenza 
era  limitata  e,  per  lo  più,  riferibile  a  glucosuria  neurogena  o 
tirogena. 

Evidentemente  nessuna  deduzione  in  favore  di  un'alterazione, 
del  ricambio  ò  stato  lecito  trarre  da  queste  ricerche. 

Si  rivolse  l'attenzione  alla  glucosuria  alimentare,  la  quale  co- 
stituisce, secondo  gli  autori,  un  mezzo  favorevole  per  riconoscere 
la  predisposizione  al  diabete  mellito,  ed  è  anche  un  mezzo  indi- 
retto per  valutare  l'attività  delle  ossidazioni  organiche.  Naorl- 
SGHMiDT  ha  trovato  su  25  psoriasici  solo  in  8  la  glucosuria  ali- 
mentare (32  Vo)  e  PiOH  della  Clinica  di  Nbìssbr,  2  volte  sopra  50 
psoriasici  (4%).  Io  pure  l'ho  trovata  incostante. 

In  verità,  la  glucosuria  alimentare  si  riscontra  in  tutte  le  af- 
fezioni che  direttamente  o  indirettamente  ledono  l'attività  della 
cellula  epatica  e,  in  tali  casi,  il  riscontrarla  non  ha  alcun  va- 
lore per  determinare  l'attività  delle  ossidazioni  organiche.  Ma, 
anche  quando  fosse  esclusa  l'insufficienza  funzionale  del  fegato, 
il  criterio  che  si  deduce  dalla  glucosuria  alimentare  per  valutare 
il  grado  del  rallentamento  del  ricambio  materiale,  sicuro  quando 
la  prova  riesce  positiva,  non  lo  ò  sempre  quando  è  negativa,  per- 
chè tra  il  potere  di  assimilazione  dello  zucchero  nell'individuo 
perfettamente  sano  e  quello  del  glucosurioo  ci  sono  gradazioni 
intermedie,  che  alla  prova  sperimentale  devono  sfuggire. 

b)  Si  è  cercato  di  affrontare  il   problema  più  direttam^ite, 
valutando  l'energia  del  ricambio  degli  azotati  nella  psoriasi. 

Gauoiibr  e  Dbsmouuèrb  (1904-05)  hanno  esaminato  le  urine 
di  molti  psoriasici  sottomessi  al  medesimo  regime,  e  sono  venuti 
alle  seguenti  conclusioni: 

1.^  Nella  psoriasi  è  incompleta  l'elaborazione  delle  sostanze  azo- 
tate nel  90  7o  <^^'  <^^^  il  ^^^  ^  dimostrato  da:  — a)  l'abbassa- 
mento del  rapporto  azoturìco  per  aumento  di  sostanze  estratti  ve 
(50  7o  ^^*  <^^0  —  ^)  l'aumento  assoluto  e  relativo  dell'acido 
urico  e  de'  componenti  xantinici  (60  ^f^) — e)  l'abbassamento  molto 
netto  dell'ossidazione  dello  zolfo  e  del  fosforo  (iposolfaturia  e  ipo- 
fosfaturia). 

2.^  Vi  ò  aumento  de'  derivati  solfo-coniugatì  (56  Vo)- 

3.^  Il  coefficiente  di  demineralizzazione  è  elevato  al  di  sopra 
del  normale  per  abbondante  eliminazione  di  cloruro  di  sodio. 

4.**  La  molecola  urinaria  elaborata  media  è  piii  grande  della 
normale  (56  7j. 

Quindi,  i  sodetti  AA.  sono  molto  espliciti  nell'ammettere  nella 
psoriasi  il  perturbamento  della  nutrizione,  dovuto  alla  produzione 
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eeeesfiÌTa  delle  sostanee  estrattiye  azotate  (1),  ed  aggravato  dal- 
V intoesicazione  di  origine  intestinale:  l'elerata  eliminazione  del 
cloruro  di  sodio  costituirebbe  un  fenomeno  di  difesa  dell'organi- 
smo, giacché  per  essai  è  facilitata  l'eliminazione  per  i  reni  del 
prodotti  tossici  derivanti  dalla  incompleta  ossidazione  organica» 
secoado  l'opinione  di  Gauthier. 

PuAiigois-DAiNViLLE  (1905)  viene  sa  per  giù  alle  stesse  conclu- 
sioni :  le  percentuali  in  favore  deiraffievolimento  del  processo  di 
ossidazione  egli  le  trova,  in  genere,  più  elevate,  che  nelle  ricerche 
preeedenti. 

Recentemente,  Brogq,  Dasgrez  e  Atrionac  (1906)  hanno  ri- 
preso, con  molto  rigore,  le  ricerche  dirette  sul  ricambio  delPa- 
zoto  sa  10  psoriasici,  sperimentando  vari  regimi  alimentari  (latteo 
assoluto,  vegetariano  assoluto,  latteo  misto  e  carneo  debole),  giu- 
stamente rilevando  che  è  necessario  conoscere  esattamente  il  re- 
gime per  trarre  profitto  dalle  analisi  urinarie.  Sono  venuti  a  queste 
conclusioni  : 

1/  Il  rapporto  azoturico  è  normale  neir  87  7o  ^^'  *^^^' 

2/  Il  rapporto  tra  ac:  urico  e  urea  più  frequentemente  è  au- 
mentato (55  7o  ^^'  <^^0- 

3.*  Non  vi  ò  iposolfaturia,  nò  iperfosfaturia,  ma  ipersolfaturia 
e  iperfosfaturia  nella  metà  de'  casi. 

4.*  La  molecola  urinaria  (normale  per  FrauQois-Dainville  nel 
28  Vo  de'  casi)  per  Brocq  etc.  sarebbe  normale  nell'SO  7o  ^^'  <^^ì- 

5/  Frequenti  le  fermentazioni  intestinali  (55  ^/q). 

6/  La  permeabilità  urinaria  è  modificata  nel  40  7o  ^^'  <^^i- 

Queste  deviazioni  del  ricambio  non  sono  riunite  tutte  nello  stesso 
soggetto,  ma  sono  disugualmente  sparse  ne'  vari  casi,  per  modo  che 
nella  psoriasi  —  concludono  gli  A  A.  — esiste  in  complesso  un'altera- 
zione più  o  meno  accentuata  della  nutrizione,  non,  però,  una  mo- 
dificazione urinaria  tipo,  si  bene  de'  disturbi  di  eliminazione  che 
possono  variare  con  ciascun  soggetto. 

n.  Ricerche  indirette. 

Tossicità  urinaria. 

Oro  e  Mosca  (1904)  hanno  iniettato  nella  giugulare  superficiale 
de' conigli  le  urine  di  2  psoriasici  e  hanno  constatato  che  i  fe- 
nomeni tossici  osservati  in  rapporto  alla  resistenza  organica  fu- 
rono, tutto  che  simili,  più  rapidi  e  più  intensi  di  quelli  osservati 
iniettando  le  urine  di  individui  sani.  Franqois-Dainvillb  ha  avuto 
recentemente  i  medesimi  risultati. 

Il  valore  di  questi  risultati  ò  attenuato  dalla  insuflScienza  e 
fallacia  del  metodo,  che  è,  in  sostanza,  il  vecchio  metodo  di  Bou- 
chaud,  che,  valutando  il  numero  delle  urotossie  in  rapporto  col 
numero  di  chilogrammi,  di  cui  risulta  il  peso  dell'animale  da 
esperimento,  non  può  tener  conto  di  tutto  l'insieme  di  condizioni 


(1)  È  in  qoesta  fommla,  del  reato,  che  Gauchsr  circoscrìve  e  fissa  la  de- 
fuiizioqe  chimica  dell' artritismo. 
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complesse  organiche,  che  costituiscono  la  differente  maniera,  con 
la  quale  reagiscono  i  diversi  esseri  viventi  alle  sostanze  tossiche. 
D*altra  parte,  anche  ammessa  Tatteadibilità  de'  risultati  ottenuti 
da  questo  metodo,  il  grado  di  tossicità  urinaria  non  corrisponde 
a  quello  che  si  può  svolgere  ne'  tessuti.  Né  è  trascurabile  l'obie- 
zione di  Van  den  Bergh,  che,  cioè,  le  iniezioni  endo-venoso  di 
urina  possono  agire  meno  per  la  specificità  della  loro  composi- 
zione, che  per  la  differenza  di  pressione  osmotica  tra  Turina  e  i 
corpuscoli  rossi  dellanimale  impiegato. 

Perciò,  se  il  concetto  di  dosare  fisiologicamente  la  tossicità  uri- 
naria è  razionalissimo,  il  metodo  è  incompleto  e  inesatto. 

Ricerche  urologiche  per  la  determinazione  delV  intossicazione 
organica  e  della  funzionalità  ehminatrice  de'  reni  e  deir ap- 
parecchio respiratorio  (Ricerche  personali). 

Sin  dal  1902,  mi  occupai  dell'argomento  con  criteri  differenti 
da  quelli  che  hanno  guidato  gli  AÀ.  francesi.  Le  ricerche  le  ho 
proseguite  sino  a  quest'anno  nella  Clinica  del  Prof.  De  Amicis. 

Avendo  osservato  che  ne'  psoriasici  è  frequente  la  constata- 
zione, durante  lo  svolgimento  della  malattia  cutanea,  di  urine 
scarse  con  forte  reazione  acida  e  con  deposito  di  ac:  urico  e  os- 
salato  di  calcio,  volli  ricercare  :  —  a j  se  dovesse  ammettersi  nella 
psoriasi  quello  stato  complesso  col  quale  si  appalesano  i  processi 
di  alterato  ricambio  de'  tessuti,  e  che  va  sotto  il  nome  di  inlos- 
sicazione  acida;  —  &j  se  e  quali  rapporti  esistessero  tra  l'acide- 
mia,  1'  evoluzione  del  processo  psoriasico  e  la  funzionalità  degli 
organi  di  epurazione  organica  (reni,  pulmoni).  Lo  studio,  cosi  con- 
dotto, mi  sembrò  più  concludente,  giacché,  quale  che  sia  l'origine 
de'  processi  di  auto-intossicazione  (provenga  da  questo  o  da  quel- 
l'apparecchio 0  dall'  alterato  metabolismo  cellulare),  allorquando 
se  ne  analizzano  i  quadri  clinici,  si  vede  che  per  la  maggior  parte 
corrispondono  a  una  incapacità  funzionale  delle  cellule  del  fe- 
gato, delle  glandolo  del  tubo  digerente,  de'  bronchi,  della  pelle  — 
incapacità  funzionale,  la  cui  conseguenza  è  la  produzione  di  pro- 
dotti incompletamente  trasformati,  che  sono  rigettati  insufficien- 
temente da'  reni  o  dalle  altre  vie  eliminatrici  suppletorie,  e  in 
parte  restano  ne'  tessuti. 

Data  la  insufficienza  de'  nostri  metodi  sullo  studio  diretto  del 
ricambio,  mi  sembrò  che  solo  in  questa  maniera  sommaria  si  po- 
tesse stabilire  se  la  concezione  di  una  auto-intossicazione  avesse 
0  non  un  fondamento  di  verità. 

Ricercai  quantitativamente  V acetone  (1),  V ammoniaca  (2),  Va- 

(1)  MaHBiiiio  valore  come  indicatore  di  ax^idemia  l^a  Vacetone^  perchè  norinal- 
mente  He  ne  trova  soltanto  in  tracce  nelle  urine  distillate,  e  manca  in  quelle 
non  distillate.  Lo  ricercai  nelle  urine  col  metodo  Loeuibch  e  nell'aria  espi- 
rate col  metodo  Libbbn-Kealk. 

(2)  U^ ammoniaca  (metodo  8chl08IN(;-Neubaukr)  deriva  principalmente  dalla 
decomposizione  delle  albumine,  e  nelle  urine  normali  se  ne  trova  quel  piccolo 
resitluo  che  sfugge  alla  trasformazione  in  urea,  e  aumenta,  ^>erciò,  negli  umori 
e  nel  sangue  con  l'aumento  degli  acidi  che  si  producono  nell'organismo. 
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cLoTurì,  e  le  modificazioni  urologiche  durante  l'azione  di  Tari  me- 
dkamenti*  hanno  confermato  i  risultati  precedenti  (1). 
Riassumo  i  risultati,  ordinandoli  in  4  serie  : 

I  Sb&ib  —  RisuUcUi  ottenuti  durante  V  acidificazione  e  Val- 
calimzxazione  sperimentale  de'  psoriasici  e  durante  le  fasi  spon- 
tanee acuta  e  regressiva  della  eruzione  cutanea  in  malati  a 
gradazione  diversa  di  intensità  eruttiva. 

a)  L* eliminazione  dell'ammoniaca,  ac.  urico,  ac.  ossalico  e 
acetone  è  in  dose  superiore  a  quella  fisiologica  durante  la  riacu- 
tizzazione spontanea  del  processo  cutaneo. 

b)  L'eliminazione  de'  medesimi  prìncipi  è  in  dose  fisiologica 
o  inferiore  alla  fisiologica  durante  la  fase  regressiva  spontanea 
del  processo  cutaneo. 

e)  L'acidificazione  sperimentale  riaoutizza  il  processo  psoria- 
sioo  (ingrandimento  delle  chiazze  esistenti  e  produzione  di  nuove 
chiazze)  e  accentua  le  alterazioni  urologiche,  che  si  constatano 
nella  fase  attiva  del  processo,  determinando,  più  che  non  accada 
in  questa,  abbondante  eliminazione  di  ac.  urico,  ac.  ossalico,  am- 
moniaca e  acetone. 

d)  L'alcalinizzazione  sperimentale  dell'organismo  diminuisce 
la  riacntizzazione  del  processo  provocata  dal  trattamento  prece- 
d^ìte. 

n  Sbrib  —  Risultati  ottenuti  durante  la  fase  evolutiva  e  in- 
vohtiiva  spontanea  del  processo,  ne'  casi  di  psoriasi  genera-- 
lizzata  a  complicata  a  dermatite  desquamativa. 

a)  L*  intensità  della  riaoutizzazione  del  processo  psoriasico, 
tanto  sperimentale  che  spontanea,  non  è  spesso  in  rapporto  con 
l'aumento  assoluto  de'  principt  indicatori  di  auto-intossicazione 
acida;  nello  stesso  infermo,  durante  la  riaoutizzazione  spontanea 
dì  media  intensità,  si  può  avere  una  eliminazione  di  quei  princi- 
pt molto  superiore  che  nell'  attacco  acutissimo  provocato  speri- 
mentalmente. 

h)  La  fase  regressiva  del  processo  psoriasico  non  coincide 
sempre  con  la  diminuita  eliminazione  de'  principt  indicatori  di 
acidemia:  spesso  con  la  fase  regressiva  spontanea  coincide  l'eli- 
minazione abbondante  di  essi. 

Ne'  casi  di  questa  2^  serie  è  evidente  che  entra  in  campo  un 
altro  fattore,  l'attiviti  eliminatrice  de'  reni;  perciò,  il  quadro 
urologico  non  può  rispecchiare  sempre  fedelmente,  nò  per  tutti 
ì  principt  urinari,  lo  stato  bio-chimico  dell'organismo,  se  sul  sem- 


el) Per  ragioni  di  stampa,  riporto  le  ricerche  quantitative  delPacetone,  darant-e 
Ift  somministrazione  del  siero  di  Tranececk  e  la  diaretina,  in  nn  sol  caso  (Vili 
Oteerv.  clinioa).  Le  variazioni  quantitative  per  rapporto  alla  fase  eruttiva  sono 
siate  8Q  per  giù  le  medesime  in  altri  2  casi,  ne*  quali  furono  somministrati  il 
siero  Tranececk  e  la  diuretina,  cioè  nelPosserv.  clinica  VII  e  in  un  altro  caso 
deOa  otimoa  del  prof.  De  Amici»,  a  forma  generalizzata  e  a  riacntizzazioni  pe- 
riodiche ,  di  coi  non  si  è  riportata  la  storia ,  perchè  non  presentava  dettagli 
dÌBioi  importanti. 


—  346  — 

plice  criterio  di  un  aumento  assoluto  neireliminazione  dell'  am- 
monìaca, acido  urico  e  ac.  ossalico  si  vuol  fondare  il  rapporto 
della  psoriasi  con  Tacidemia.  Di  qui  la  variabilità  delle  consta- 
tazioni urologiche  in  questa  2'  serie  di  esperienze  rispetto  alla 
1^  serie ,  giacché ,  se  il  processo  psoriasico  è  in  ragione  diretta 
dell*  acìdemia,  di  fronte  alla  sufficienza  renale  è  in  ragione  in- 
versa. Perciò,  la  vai utazione.dell'acidemia  deve  dedursi  meno  da' 
valori  assoluti  delle  cifre  urinarie  quanto  da*  valori  relativi  nelle 
due  fasi  del  processo,  messe  a  confronto  fra  loro. 

Ora,  in  questi  casi ,  durante  la  fcLse  cMiva  del  processo  cu- 
taneo^ Tacidemia  resta  per  altro  dimostrata: 

a)  dalla  capacità  acidifica  urinaria  maggiore  che  nella  fase 
regressiva  spontanea; 

b)  dalla  eliminazione  spesso  aumentata  assolutamente  dell'ani* 
tnoniaca  e  dalla  frequente  constatazione  di  deposito  di  urati,  ac.  ^ 
urlilo  e  ossalato  di  calcio  nelle  urine. 

e)  dal  rapporto  tra  acidità  urinaria  e  ammoniaca  notevolmente 
superiore  a  quello  della  fase  regressiva  stessa  a  causa  della  mag- 
giore eliminazione  di  prodotti  acidi  rispetto  alla  fase  regressiva. 

dj  dair  aumentata  eliminazione  dell*  acetone  per  le  urine  e 
per  l'aria  espirata. 
L*  insufficienza  funzionale  de*  reni  è  dimostrata  : 

a)  dalla  diminuzione  notevole  della  quantità  giornaliera  ntie- 
dia  delle  urine,  e  dalla  diminuita  eliminazione  de*  principt  solidi 
urinari  ; 

bj  dall'abbassamento  della  capacità  acidifica  urinaria  per  rap- 
porto a  quella  fisiologica; 

nj  dalla  quantità  di  acetone  minore  spesso  a  quella  dell'ini- 
zio del  periodo  regressivo,  rispetto  all'abbondante  eliminazione  per 
Tarla  espirata. 

Nella  /use  regressiva  spontanea  del  processo  psoriasico,  la 
progressiva  diminuzione  dell'acidemia  è  dimostrata  : 

aj  dalla  diminuita  capacità  acidifica  delle  urine  rispetto  al 
periodo  attivo  ; 

b)  dal  rapporto  tra  acidità  urinaria  e  ammoniaca  inferiore 
di  molto  a  quello  del  periodo  attivo  per  diminuita  formazione  di 
prodotti  acidi. 

Il  progressivo  ritorno  de'  reni  alla  loro  sufficienza  funzionale 
è  dimostrata  : 

a)  dall'aumento  progressivo  della  quantità  giornaliera  delle 
urine  e  de*  principt  solidi  urinari  ; 

bJ  dalla  frequente  aumentata  eliminazione  di  acetone,  spe- 
cialmente all'inizio,  rispetto  a  quello  per  l'aria  espirata,  e  dal- 
l'aumento de'  cloruri  (1). 

(1)  Ho  riscontrato  aumento  de*  cloruri,  ma  non  ho  ottenuto  le  alte  cifre  di 
Gauchkk  e  Desmouliékk.  Il  maximum  ^giornaliero  è  Htato  di  gr.  19.86  in  un 
malato  che  aveva  avuto  psoriasi  diffusa:  la  media  è  stata  di  gr.  13.15,  dofie^ 
come  ^  evidente,  che  rientra  ne'  lìmiti  normali,  quantunque  superiore  a  quella 
del  periodo  attivo  delPeruzioue  cutanea. 

Ad  un'osservazione  suxierficiale,  può  apparire   contradit torio  il  modo  di  cb- 
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CoMBÈLBRAN,  stodiaado  la  tensione  superficiale  delle  urine  in 
varie  affezioni,  avrebbe  trovato  che,  a  difierenza  delle  dermatosi 
di  origine  esterna,  in  cui  rimane  normale,  negli  attacchi  acuti  di 
psoriasi  la  tensione  superficiale  delle  urine  è  abbassata,  e  ritorna 
al  normale  col  finire  dell*  attacco  :  il  che  va  messo  in  rapporto 
con  le  variazioni  della  quantità  delle  urine  eliminate  nelle  24 
ore,  con  la  sua  densità,  tossicità,  tasso  de'  sali  minerali  e  delle 
sostanze  organiche  :  <  Ce  fait  conflrmerait  donc  les  idées  de  Bil- 
«  lard  et,  d'autre  part,  mettrait  en  evidence  l'importance  des 
€  anomalies  orinaires  signalés  dans  le  psoriasis  (  Verrotti  etc).  » 

III  Sbrie.  —  Ricerche  urologiche  durante  la  somministra- 
zione di  alcuni  farmachi,  che  avvalorano  il  rapporto  tra  at- 
tività psoriasica^  intossicazione  acida  e  funzionalità  renale. 
a)  Siero  di  Trunecek  —  Bicarbonato  di  soda, 

U  siero  di  Trunecek,  in  piccola  dose  (Vs**!  gT*  P'^'o  die,  per 
iniezione  ipodermica),  nella  fase  regressiva  della  eruzione  pso- 
riasica,  ne  accentua  le  note  urologiche:  nella  fase  d'incremento 
diminuisce  l'acidità  urinaria,  aumenta  la  diuresi  (per  rapporto  al 
volume  e  al  peso  specifico),  e,  quindi,  l'eliminazione  de'  principt 
solidi  nrinari  e  dell'acetone  per  le  urine  e  per  l'aria  espirata: 
i  disturbi  subiettivi  diminuiscono  e  cessano,  e  l'eruzione  impalli- 
disce senza  scomparire.  La  sua  azione  è  uguale  a  quella  del  bi- 
carbonato di  soda.  In  sostanza ,  l' azione  della  cura  alcalina  si 
esplica  con  l'aumentata  alcalescenza  del  sangue  e  degli  umori,  e 
col  favorire  l'eliminazione  de'  tossici  organici  per  i  reni,  vale  a  dire 
con  la  modificazione  delle  condizioni  fisiologiche,  che  presiedono 
allo  svolgimento  del  processo  morboso,  e,  per  conseguenza,  con  l'ef- 
fetto utile  di  una  semplice  azione  attenuatrice  dell'eruzione  cutanea. 

À  forte  dose  (2-6  gr.,  in  2  o  3  volte  nella  giornata),  il  siero 
Tranecek  può  riuscire  tossico  :  diminuisce  la  diuresi  e  anche  l'e- 
liminazione dell'acetone,  e  può  arrivare  sinanco  ad  aumentare 
l'acidità  urinaria,  accentuando  i  disturbi  subiettivi,  l'iperemia 
e  l'infiltrazione  della  cute.  Il  bicarbonato  di  soda  riesce  più  in- 

fiere  di  alcuni  dati  urologici  per  rapporto  al  Bignifioato  fisio-patologico,  che 
abbiamo  assegnato.  Così,  ad  es:,  nella  fase  attiva  del  processo,  la  diminuita 
capacità  acidifica  è  considerata  come  un  segno  di  diminuita  funzionalità  re- 
nale, mentre  nella  fase  regressi  va,  in  cui  la  funzionalità  renale  va  ritornando 
alle  condieioni  normali,  è  per  noi  segno  di  diminuita  aoidemia.  La  con  tradizione 
è  solo  apparente,  in  quanto  che  il  valore  di  certe  note  urologiche  è  relativo. 
Nella  fase  attiva  la  capacità  acidifica  urinaria,  se  è  minore  di  quella  fisiolo- 
logica,  è  sempre  superiore  a  quella  della  fase  regressiva;  per  modo  che,  se 
per  rapporto  alla  media  fisiologica,  la  capacità  acidifica  della  fase  attiva  è  seguo 
di  insufficienza  renale,  è  per  rapporto  a  quella  delle  fase  regressiva  segno  di 
acideuiia.  Viceversa,  il  tasso  della  capacità  acidifica  nella  fase  regressiva,  la 
quale  è  minore  che  nella  fase  attiva,  deve  essere  considerato  soltanto  come 
segno  di  diminuita  acidemia,  dal  momento  che  tutti  gli  altri  dati  urologici 
parlano  per  un 'aumentata  attività  funzionale  de'  reni. 

D'altronde,  non  va  trascurato  un  altro  fattore  per  la  esatta  comprensione 
di  queeti  dati,  cioè  il  ritorno,  nella  fase  regressiva,  della  funzione  cutanea  alla 
sua  attività  fisiologica,  in  che  V  attività  renale  trova  un  sussidio  emuntoriale 
maggiore  di  quel  che  aveva  durante  l'eruzione  cutanea — sussidio  fisiologico  che 
noi  oggi  possiamo  intravedere,  ma  non  valutare  quantitativamente. 
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nocao,  poteodo  essere  somministrato  senza  danno  sino  ad  S-10  gr. 
al  giorno,  nel  periodo  attivo. 

b)  La  diuretina  (  Vs*-2  \/,  gr.  prò  die)  aumenta  a  princìpio 
la  diuresi  e  anche  1* eliminazione  dell'acetone  senza  diminuire 
l'acidità  urinaria;  però,  si  accentuano  i  disturbi  subiettiyi  (sec- 
chezza della  pelle,  prurito)  e  l'infiltrazione  cutanea.  Evidentemente 
l'aumentata  diuresi  si  fa  a  spese  unicamente  dell'azione  irritativa 
del  farmaco  su'  reni,  non  già  di  una  modificazione  delle  condi- 
zioni bio-chimiche  generali,  come  avviene  per  l' uso  degli  alca- 
lini, la  cui  ripresa,  infatti,  dopo  l'azione  della  diuretina,  accentua 
ancora  di  più  l'eliminazione  urinaria,  diminuendo  contemporanea- 
mente l'acidità,  l'infiltrazione  cutanea  e  i  disturbi  locali  e  generali. 

e)  L'arsenico  (iniezioni  ipodermiche  di  metarsoio,  cacodilato 
di  soda),  durante  la  fiuie  acuto  del  processo,  pur  potendo  atte- 
nuare l'eruzione,  probabilmente  per  l'azione  modificatrice  che  esso, 
eliminandosi  per  la  pelle,  esercita  sulle  terminazioni  neuro-va- 
scolari delie  papille  cutanee,  può  risvegliare  disturbi  di  ordine 
generale  (dispepsie  con  iperacidità,  stato  smanioso,  depressione 
generale),  che  si  accompagnano  a  diminuzione  rilevante  dell'atti- 
vità funzionale  de'  reni  e,  quindi,  a  conseguente  ristagno  nell'orga- 
nismo di  prìncipi  tossici. 

Durante  la  fase  involutiva,  riesce  innocuo  e  non  ostacola  l'au- 
mentata diuresi,  né  l'aumentata  eliminazione  di  principi  solidi  uri- 
nari  :  il  che  è  da  attribuirsi  non  già  ad  una  modificazione  del 
processo  bio-chimico  che  presiede  allo  svolgimento  della  psoriasi, 
nel  senso,  cioè,  che  la  sorgente  tossica  intra-organica  vada  esau- 
rendosi per  virtù  del  fàrmaco,  si  bene  al  fatto,  che  il  trattamento 
arsenicale  ha  potuto  agevolare  la  regressione  delle  lesioni  cuta- 
nee senza  arrecare  danno  allo  stato  generale,  perchè  le  condizioni 
fisio*patologiche  della  dermatosi  sono  cominciate  ad  estinguersi 
spontaneamente. 

IV  Serie.  —  Ricerche  in  malati  di  psoriasi  a  chiazze  disse- 
minate e  a  decorso  conlinuo-^ronico^  senza,  cioè,  riaciUizzazioni 
periodiche,  e  in  uno  stato  di  relativo  benessere  generale. 

Fu  un  caso  che  m' indusse  a  fare  queste  ricerche.  In  2  malati 
io  potetti  cogliere,  durante  la  medicazione  esterna  con  l'acido  pi- 
rogallico e  la  crisarobina,  il  bilanciarsi  delle  modificazioni  della 
superficie  psoriasica  con  l'eliminazione  de'  prodotti  acidi  per  i  reni, 
specialmente  dell'ammoniaca. 

In  uno  de'  malati,  al  qnale  si  somministravano  3  gr.  di  bicar- 
bonato di  soda  ai  giorno,  constatai  che  con  la  soppressione  bru- 
sca di  una  larga  zona  psoriasica  mercè  il  trattamento  locale,  non 
ostante  l' azione  neutralizzante  del  bicarbonato  di  soda ,  si  ebbe 
aumentata  eliminazione  dì  acido  urico,  ossalico  e  ammoniaca:  nel- 
l'altro malato,  avendo  tenuto  conto  solo  dell'ammoniaca,  la  trovai 
sensibilmente  aumentata. 

Ripristinatasi  la  infiltrazione  psoriasica  non  ostante  il  tratta- 
mento locale,  con  perfetta  corrispondenza,  i  prodotti  sudetti  di- 
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minuiyaiio  nelle  urine.  L'esperimento  è  stato  ripetuto  più  volte 
sempre  col  medesimo  caratteristico  risultato. 

Dalla  clinica  si  apprende   essere    una  constatazione  frequente 
qnella  di  vedere  una  zona  più  o  meno  larga  di  cute  in  psoriasi, 
dopo  la  (^arigione  consecutiva  ad  un  trattamento  locale,  riprendere 
aenza  ana  causa  apprezzabile  con  maggiore  vigore  la  sua  attività; 
come  pure  è  frequente  osservare  che,  quando  con  la  forte  attenua- 
zione o  anche  soppressione  di  un  attacco  psoriasico  mercè  una  me- 
dicazione interna  non  si  sono  avuti  disturbi  d'intossicazione  organica, 
può   riscoppiare,  a  brevissima  scadenza,  un  attacco  più  intenso 
di  quello  domato.  Si  ha,  in  questi  casi,  Timpressione,  come  se  la 
cute  riprendesse  la  sua  riespansione  reattiva  contro  l'azione  com- 
pressiva della  medicazione  esterna,  e  molte  volte  l'evoluzione  del 
processo  psoriasico  si  riduce  a  questa  alternativa  inconcludente 
tra  r  attìyità  flsio-patologica  della  cute  e  quella   riduttrice  del 
Uattamenio. 

Or  bene,  l'esperimento  su'  2  malati  pare  chiaramente  indicare 
che  r  intimità  del  rapporto  tra  la  cute  in  attività  paoriasica  e 
r  eliminazione  de'  principi  tossici  per  i  reni  è  maggiore  di  quel 
che  non  risulti  dalle  ricerche  precedenti,  e  che  non  è  strano  il 
pensare  che  de'  prindpt  tossici  possono  riversarsi  sulla  cute  ac- 
centuando il  processo  psoriasico,  laddove  che  con  la  sua  soppres- 
àone  hanno  tendenza  ad  eliminarsi  per  i  reni. 

Da  tutto  l'insieme  delle  ricerche  pare  che  si  possa  dedurre  che 
la  psorìasi  non  solo  non  è  da  considerarsi  come  una  malattia  a 
aè,  indipendente  dal  resto  delle  altre  funzioni,  ma  può  essere  la 
espressione  di  un'attività  speciale  della  cute,  la  quale  è  stretta- 
mente legata  all'attività  degli  altri  emuntoi  (reni,  apparecchio 
respiratorio),  potendosi  giungere  alle  seguenti  conclusioni: 

r  Nelle  forme  generalizzate  e  complicate  a  dermatite  de- 
squamativa,  l'attività  del  processo  psoriasico  tiene  sostanzialmente 
a  2  fattori,  al  grado  dell'acidemia  e  della  sufficienza  renale:  è  in 
ragione  diretta  di  quella,  e  in  ragione  inversa  di  queata. 

2.*  La  cute  psorìasica  non  appare  estranea  ad  una  funzione 
suppletoria  eliminatrice  di  principi  tossici  (1). 


(1)  Ammesso  iiuo  stato  di  intossicazione  organica  come  necessario  allo  svol- 
piBento  dell'attacco  psoriasico,  Urhbbbb,  Tomm asoli  hanno  sostenuto  Tipo* 
tesi  che  la  sorgente  t-ossica  riversasse  i  suoi  prodotti  sul  sistema  nervoso  (cen- 
trile o  periferico),  per  modo  che  l'eruzione  psorìasica  sarebbe  un'affezione  di- 
strofica da  alterata  innervazione.  Questa  teoria  neuro-toasìeaj  conciliativa  della 
teoria  tossica  con  la  nervosa,  è  stata  sostenuta  da  molti  dermatologi. 

Nello  stato  presente  delle  nostre  cognizioni,  forse  è  meglio  lasciare  impre- 
giudicata la  quistlone  senza  fissare  il  meccanismo  patogenetico. 

Come  abbiamo  già  visto,  l'indispensabilità  dell* intervento  del  sisteom  ner- 
voso è  sostenibile  solo  per  talune  speciali  e  rare  distribuzioni  di  lesioni  pso- 
riaeiche.  Se,  poi,  si  tiene  conto  di  quanto  è  stato  già  detto,  nonché  della  na- 
timi stessa  del  processo  psoriasico,  ohe  è  un  processo  infiammatorio,  si  avrebbe 
ragione  di  ritenere  pih  razionale  e  più  probabile  l'ipotesi,  che  ammette  l'azione 
diretta  de'  prodotti  tossici  sulla  cute.  Con  ciò,  non  si  nega  l'influenza  dell'ele- 
mento tossico  sul  sistema  nervoso,  anche  ne'  oasi  che  non  hanno  distrìbnaione 
iosteriforme  o  metamerioa.  £  ^evidente  che,  se  prodotti  tossici  oiroolano,  tutti 
gli  organi  ne  risentono  l'azione,  e  prima  degli  altri,  il  sistema  nervoso,  il  oni 
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Da  tutto  questo  complesso  di  fatti  (clinici,  sperimentali  ecc.) 
si  deduce  che ,  specialmente  nelle  forme  di  psoriasi  diffusa,  a 
rìacutizzazìoni  periodiche,  è  sostenibile  1*  ipotesi  deirauto*intos- 
sicazione,  senza  che  sia  lecito  per  ora  di  fissarla  in  una  determi  - 
nata  formula  bio-chimica,  né  imputarla  invariabilmente  alla  le- 
sione funzionale  di  un  determinato  organo  o  apparecchio  o  ad 
una  determinata  alterazione  del  ricambio. 

A  questo  concetto  si  può,  è  vero,  ragionevolmente  opporre  che, 
in  molti  casi  di  psoriasi  circoscritta,  ad  andamento  continuo-cro- 
nico,  mancano  dati  sufficienti  per  ammettere  uno  stato  di  intos- 
sicazione organica. 

Se,  però,  riflettiamo  che  non  è  esclusa  Tipotesi,  che  nella  cute 
durante  1*  eruzione  psoriasica  si  riversi  un  contingente  di  prin- 
cipi tossici»  che  nel  bilancio  dell*  auto-intossicazione  non  è  oggi 
valutabile;  se  riflettiamo  che  le  forme  di  psoriasi  a  chiazze  cir- 
coscritte sogliono  trasformarsi,  con  l'andar  del  tempo,  nelle  forme 
generalizzate  a  riacutizzazioni  periodiche  e  con  riverbero  sullo 
stato  generale, — non  si  può  negare  che,  nella  difficoltà,  in  cui  ci 
troviamo,  di  vagliare  Tenti tà  de*  processi  di  intossicazione  orga- 
nica, rassenza  di  disturbi  positivi  riferibili  ad  intossicazione  non 
esclude  che  essa  esista,  e  il  non  riscontrarla  possa  significare,  che 
quando  è  in  un  grado  minimo,  sfugge  ai  nostri  mezzi  di  osser- 
vazione. 

Di  fronte  a  questi  dubbi  si  è  avanzata  l'ipotesi  che  la  psoriasi 
possa  un  giorno  essere  smembrata  in  diverse  malattie  psoriasiche. 
a  patogenesi  differente,  in  modo  che  tutte  le  ipotesi,  che  abbiamo 
discusse ,  in  ciascuna  delle  quali  si  vorrebbe  riassumere  la  pa- 
togenesi di  tutti  i  casi  di  psoriasi ,  avrebbero  ragione  di  essere 
giustificate.  Ora  non  è  improbabile  che  gli  studi  ulteriori  arrive- 
ranno a  distaccare  definitivamente  alcune  forme  che  ora  rientrano 
nel  quadro  della  psoriasi,  e  che  ad  esse  si  dovrà  riconoscere  una 
patogenesi  e  anche  un'evoluzione  istologica  differente.  Già  l'ec- 
zema seborroico  è  definitivamente  distaccato  dalla  psoriasi  :  e  pro- 
babilmente ne'  gruppi  delle  parapsoriasi ,  paracheratosi  psoriasi- 
formi  e  seborreidi  pitiriasiche,  studiati  da  Brocq,  ci  saranno  forme 


ufficio,  però,  mi  pare  che  si  debba  limitare  a  produrre  col  meccanismo  della 
vaso  -  dilatazione^  come  un  effetto  preparatorio,  consistente  nello  sviluppo  di 
vie  circolatorie  piti  larghe  nelle  diverse  località  della  cute,  verso  le  quali  la 
corrente  sanguigna  si  dirige  come  ad  un  letto  piti  ampio.  Questo  meccanismo 
richiede  V integrità  funzionale  dell'apparecchio  vasale  e  nervoso  per  lo  svol- 
gimento della  eruzione  psoriasica.  Che  la  necessità  di  questa  condizione  fìsio- 
patologica  non  sia  esclusa  j  viene  confermato  dal  caso  di  Wrimdelfbd  ,  oho 
riguarda  una  donna  emiparetica,  nella  quale  la  psoriasi  si  svolse  nel  lato  sano 
soltanto,  e  non  nel  lato  malato.  Ma,  per  quanto  concerne  le  modalità  del  x)ro- 
cesso  cutaneo,  esse  non  possono  essere  che  il  risultato  dell'azione  diretta  del- 
Fagente  tossico  pervenuto  alla  cute,  perchè  non  è  possibile  intendere  un  pro- 
cesso infiammatorio  senza  che  un  agente  flogog'^no  sia  presente  a  produrlo  e 
sostenerlo. 


morbose  che  ayraniio  una  patogenesi  diversa  da  quella  della  pso- 
riasi. 

Però,  tutto  ciò,  a  mio  avviso,  non  consente  che  si  debba  esten- 
dere Tecletismo  patogenetico  sino  al  punto  da  negare  alla  pso- 
riasi la  sua  individualità  nosologica ,  la  quale  è  dimostrata  da 
tutto  il  quadro  clinico,  che  non  si  circoscrive  alla  sindrome  obiet- 
tiva, ma  si  estende  al  carattere  della  recidività,  alle  relazioni 
di  ereditarietà,  alla  possibile  ripercussione  sugli  organi  interni, 
a  tutte  le  modalità  della  sua  evoluzione.  Non  ostante,  adunque, 
che  il  processo  anatomo-patologico  le  ravvicini,  la  questione  pa- 
togenetica  della  psoriasi  non  deve  andar  confusa  con  quella  delle 
dermatiti  psoriasiformi,  allo  stesso  modo  che  il  concetto  dell'ec- 
zema non  deve  andar  confuso  con  quello  della  dermatite  ecze- 
matosa. • 

L'eczema  e  la  psoriasi  —  quantunque  siano  due  individualità 
nosologiche  perfettamente  distinte  per  i  loro  caratteri  obiettivi — 
hanno  una  serie  di  caratteri  clinici  comuni  che  li  avvicinano 
sotto  il  punto  di  vista  fisio-patologico:  coesistenza  delle  due  der- 
matosi nello  stesso  individuo,  sviluppo  deireczema  sopra  una  zona 
psorìasica  quando  si  accentua  il  potere  di  reattività  infiammato- 
ria della  cute  (v.  Oss.  V^  e  7*),  identità  delle  cause  occasionali 
che  possono  risvegliarle;  analogie  di  influenze  ereditarie,  alter- 
nanza dell'una  e  dell'altra  dermatosi  nella  stessa  famiglia  o  in 
due  generazioni  artritiche,  imminenza  incessante  di  ricadute  e 
recidive,  e  difficoltà  di  prevenire  la  recidiva. 

Nello  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze,  queste  classiche 
dannatosi  costituiscono  due  modalità  reattive  della  pelle  di  na- 
tura infiammatoria,  obiettivamente  differenziate,  che  riconoscono 
laloro  genesi  in  condizioni  patogenetiche  interiori,  che  noi  non  pos- 
siamo determinare  per  ora  nella  loro  forma  bio-chimica,  ma  che 
possiamo  riassumere  nella  nozionedell'autointossicazione.  Lei  quale, 
d'altronde,  con  le  oscillazioni  d'intensità,  spiega  le  modalità  del  de- 
corso nella  psoriasi,  cosi  la  possibilità  che  guarisca,  come  quella  che 
r^idivi  a  scadenza  più  o  meno  lontana  o  vicina,  e,  una  volta  inse- 
diata sulla  pelle,  sì  attenui  o  si  riacutizzi  più  o  meno  periodicamente, 
sotto  l'infiuenza  di  cause  occasionali  o  provocatrici  svariate  (agenti 
^rni:  azioni  traumatiche,  termiche,  chimiche,  cangiamenti  di 
statone  —  agenti  interni:  emozioni,  modalità  dell'evoluzione  or-^ 
gallica,  modificazioni  d'innervazione),  il  cui  ufficio  ò  limitato  a 
turbare  l'equilibrio  funzionale ,  che  si  stabilisce  ordinariamente 
tra  una  sorgente  tossica  cronica  e  le  nuove  relazioni  organiche, 
0  elevando  l'indice  dell'intossicazione  o  favorendo  sulla  cute  una 
derÌTazione  circolatoria.' 

Conclusioni 

Senza  indugiarmi  in  conclusioni  riassuntive,  se  noi  vogliamo 
ilare  un  semplice  sguardo  retrospettivo  alle  teorie  che  esistono 
per  la  psorìasi^  si  deve  convenire  che  la  teoria  più  completa  per 
^  iaterpetrazìone  de'  fatti  clinici,  e  che  più  soddisfa  lo  spirito 
del  ricercatore,  ò  la  teoria  auto-tossica. 


i 


Belle  Altre  queUa  che  è  ancora  dìacatibile  è  la  teorìa  paras- 
sitaria. Però,  in  base  a  tutto  l'insieme  delle  osservazioni  clinieke 
e  bio-chimiche,  la  nozione  del  parassitismo  non  può  essere  in- 
tesa che  entro  certi  limiti. 

Certo,  non  si  può  ammettere  che  un  parassita  determini  il 
quadro  morboso  della  psoriasi  vegetando  negli  strati  superficiali 
deir  epidermide,  e  che  la  psoriasi,  per  conseguenza,  sia  da  met- 
tere a  lato  delle  affezioni  cutanee  ifomicetiche,  come  la  pitiria- 
sis  versicolor,  la  tricofizia  e  l'eritrasma,  perchè  tutta  revoluziona 
del  processo  psoriasico ,  valutata  nel  complesso  delle  sue  moda- 
lità nosograflche  e  nelle  sue  complicazioni ,  si  oppone  a  questo 
concetto. 

Non  si  può  nemmeno  parlare  di  un  agente  microbico  altamente 
specifico,  come,  a  mo'  di  esempio,  è  quello  della  tubercolosi,  della 
lepra,  della  sifilide,  cioè  di  un  microbo  ben  differenziato,  per  il 
cui  sviluppo  nell'organismo  la  ricettività  deirindividuo  compie  oa 
ufficio  molto  limitato. 

La  nozione  del  parassitismo  può  essere,  invece,  discussa  nei 
senso  che  il  processo  psoriasico  sia  risvegliato,  sostenuto  e  ag- 
gravato da  elementi  batterici  o  parassitari,  banali  e  diversi,  il  cui 
valore  sostanzialmente  si  riduce  a  quello  di  cause  provocatrici* 
come  lo  ò  delle  irritazioni  cutanee  meccaniche,  termiche,  chimiche, 
delle  emozioni  ecc.,  le  quali  possono  risvegliare  la  psoriasi  ia 
individui  che  vi  sono  predisposti  o  per  averla  già  avuta  o  per 
condizioni  ereditarie,  allo  stesso  modo  che  possono  risvegliare  il 
processo  cutaneo  nell'eczema. 

La  nozione  del  parassitismo  può  discutersi,  anche  estendendola 
sino  al  grado  di  paragonare  la  psoriasi  a  quelle  forme  suppura- 
tive recidivanti  (come  alcune  forme  di  acne,  furuncolosi  ^cc.)« 
che  si  osservano  ne'  dispeptici,  o  negli  artritici  in  certe  epoche 
della  loro  vita,  —  forme  morbose  il  cui  agente  patogeno  si  ri- 
scontra in  multiple  affezioni  della  pelle,  le  cui  modalità  obiettive 
dipendono ,  per  conseguenza,  non  dalla  specificità  del  microbo, 
ma  dalla  qualità  del  terreno  cutaneo,  dalle  modificazioni  da  esso 
subite  per  l'intossicazione  gastro-intestinale  o  per  l'alterato  me^ 
tabolismo  cellulare,  vale  a  dire  da  condizioni  che  costituiscono 
un'  ufficio  essenziale  nella  patogenesi  della  dermatosi,  un'  ufficio 
analogo  a  quello  che  hanno  queste  medesime  predisposizioni  nelle 
reazioni  cutanee  amicrobiche. 

Ma,  anche  se  l' avvenire  assegnerà  un  posto  nella  patogenesi 
della  psoriasi  all'elemento  parassitario,  inteso  in  questi  limiti»  l'es- 
senza del  processo  morboso  risiederà  in  un  insieme  di  condizioni 
interiori,  che  sono  il  risultato  di  un  pervertimento  congenito  o 
acquisito  del  metabolismo  cellulare. 
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Ospedale  degli  Incurabili  in  Napoli. 
Reparto  chinirgioo  diretto  dal  Prof.  lAgU^vl 


DI  UNA  CISTI  DEL  GRANDE  EPIPLOON. 

CONTRIBUTO   CLINICO   BD  ISTOLOGICO 

B«tt.  TOHMAAO  COSTA 

Assistente 


Poiché  le  cisti  del  grande  epiploon  sono  abbastanza  rare  —  la 
letteratura  ne  registra  solo  pochi  casi  —  e  non  sempre  riesce  fa- 
die  il  diagnosticarle,  ho  creduto  utile  rendere  noto  questo  caso 
itocorsomi  di  vedere  e  seguire  nell'Ospedale  degli  Incurabili,  nella 
sala  diretta  dal  Prof.  Liguori.  Sarà  un  contributo  alla  casuistica 
clinica,  e  potrà,  merco  l'esatta  interpetrazione  del  reperto  isto- 
logico, lumeggiare,  entro  modesti  limiti,  la  patogenesi  delle  ci- 
sti epiplooiche. 

Era  stato  raccolto  nella  pubblica  vìa  un  fanciallo ,  figlio  del  vizio  e 
della  colpa,  e  condotto  dalla  pietà  di  una  povera  donna  al  nostro  mas- 
•imo  Nosocomio,  per  essere  curato  di  una  infermità  localizsata  neirad- 
dome.  Con  ciò  si  esclude  ogni  anamnesi ,  sia  remota  che  prossima ,  fa- 
miliare ed  individuale,  p«)ichò  né  dalla  donna,  né  dal  fancinllo  potemmo 
npere  la  benché  minima  cosa  che  potesse,  riannodando  le  fila  delPesi- 
slenza  di  queirindividno,  facilitare  la  nostra  diagnosi. 

Le  condizioni  generali  di  questo  piccolo  infermo,  tal  M.  d'A.  da  Na- 
poli, non  erano  certo  le  più  cattive:  colorito  lievemente  pallido,  panni- 
eolo  adiposo  piuttosto  abbondante,  sviluppo  scheletrico  normale,  assenza 
completa  di  adenopatie  superficiali  e  di  edemi.  Nulla  di  rimarchevole 
t  earìco  dei  vari  apparati  dell'economia.  L'addome  sul  quale  era  richia- 
mata la  nostra  attenzione  era  prominente,  uniformemente  ingrandito, 
sena  bozze  o  solchi,  e  la  tumefazione  occupava  tutto  l'ipocondrio  destro, 
il  fianco  e  la  fossa  iliaca  dello  stesso  nome  ,  arrivando  verso  la  linea 
medisna  dno  all'ombelico.  La  cute  era  liscia,  tesa,  non  sollevabile  in 
pliche,  con  marcata  estroflessione  della  cicatrice  ombelicale  e  notevole 
assenza  di  marezzamento  venoso.  Alla  palpazione  si  notava  un  tumore 
rotondeggiante,  della  grandezza  della  testa  di  un  fanciullo,  a  superficie 
uoiformemente  tesa,  non  spostabile,  per  quanti  movimenti  si  fossero  fatti 
compiere  airinfermo,  non  delimitabile  in  massa  dai  circostanti  tessuti, 
eoa  fluttuazione  marcata  e  senza  alcun  fremito  idatideo.  Percuotendo 
6i  ricavava  un  suono  ottuso  per  tutto  Tambito  del  tumore,  ottusità  che 
si  continuava  con  quella  del  fegato  in  alto,  e  che  era  circondata  in  basso 
ed  ai  lati  dal  timpanismo  degli  intestini.  Praticammo  una  puntura  esplo- 
rativa, e  r  esame  del  liquido ,  color  cioccolatta ,  praticato  gentilmente 
dairBgregio  Dott.  Moscati,  fece  rilevare  la  presenza  di  albumina  in  ra- 
gione del  5  ^/oo9  di  ematina  e  di  colestearina  in  grande  quantità  e  Tas- 
senza  completa  di  uncini. 

Dal  nostro  esame  noi  eravamo  senza  alcun   dubbio   indotti   alla  dia^ 
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gnosi  di  cisti,  però  ne  rimaneva  oscura  la  sede,  ed  in  certo  modo  anche 
la  natura.  E  deviavano  la  nostra  attenzione^  come  potemmo  in  sedilo 
stabilire,  la  continuazione  dell*  ottusità  cistica  con  quella  epatica  ,  e  la 
assoluta  fissità  della  stessa.  Le  cisti  del  grande  epiploon  sono,  almeno 
in  teoria,,  molto  mobili,  però  o  per  possibili  aderenze,  o  per  il  contrarsi 
dei  muscoli  addominali  possono  perdere  questo  loro  caràttere ,  che  per 
alcuni  ha  tanta  importanza.  Di  qui  i  nostri  dubbi  diagnostici.  La  ipo- 
tesi di  una  cisti  del  fegato  raccoglieva  i  nostri  suffragi,  sia  perchè,  la 
cisti  faceva  corpo,  apparentemente,  con  questa  ghiandola,  sia  perchè,  come 
questa,  seguiva  le  escursioni  respiratorie;  e  i  caratteri  macroscopici  del 
liquido  in  parte  confermavano  questa  4i^ftQSi,  contro  la  quale  depone- 
vano l'assenza  di  acido  succinico,  di  zucchero,  di  inosite  e  di  ancini  e 
l'abbondanza  di  albumina.  Una  cisti  renale,  se  il  liquido  avesse  presen- 
tato i  caratteri  chimici  e  morfologici  delPurina,  e  l'ottusità  fosse  stata 
mascherata  dal  timpanismo  del  colon,  avrebbe  potuto  esser  messa  in 
diagnosi.  Rimanevano  ultime  (escluse  le  raccolte  ovariche  e  parovariche) 
una  cisti  della  testa  del  pancreas  e  una  cisti  mesenterica;  ma  la  prima  per 
ragione  di  topografia  non  poteva  estrinsecarsi  come  nel  caso  in  esame, 
mentre  con  la  seconda,  venuto  meno  il  carattere  delia  mobilità,  poteva 
senz'altro  confondersi  la  cisti  epiploica  in  esame. 

Cosi  ci  decidemmo  per  V  intervento  chirurgico ,  contro  il  quale  non 
parlava  alcuna  controindicazione.  Aprimmo  T  addome  con  taglio  me- 
diano, dairombelico  alla  sinfisi  dei  pubi,  e  appena  tagliato  il  foglietto 
parietale  della*  sierosa  peritoneale  vedemmo  sgusciare  un  corpo  duro, 
della  grandezza  da  noi  precedentemente  apprezzata,  appeso  al  grande 
epiploon,  che  gli  faceva  da  picciuolo,  per  larga  inserziona  La  superficie 
di  questa  cisti  era  grigiastra,  senza  nessuna  aderenza,  si  che  le  era  stato 
possibile  insinuarsi  fra  le  labbra  della  ferita  operatoria,  appena  cessata 
la  tensione  delle  pareti  addominali. 

Recidemmo  il  picciuolo  delle  cisti,  dopo  aver  praticato  Temostasi  pre- 
ventiva, ed  affondato  il  moncone  neiraddome,  suturammo  a  strati,  otte- 
nendo guarigione  per  prima  intenzione ,  sì  da  concedere  ali*  infermo  di 
lasciar  Tospedale  dopo  poco  tempo.  Bsaminando  il  contenuto  e  il  con- 
tenente deHa  cisti  potemmo  vedere  come  neirintemo  della  stessa  fosse 
contenuto  sotto  forte  tensione  più  di  un  litro  di  liquido  color  cioccolatta, 
alquanto  denso,  untuoso  al  tatto,  che  col  riposo  si  divideva  in  due  strati, 
uno  superiore  giallo  rossastro,  e  Taltro  opaco ,  fortemente  sedimentoso, 
di  color  giallo  brunastro. 

La  parete  cistica  era  spessa  dai  3  ai  5  mm.  non  però  uniformemente, 
di  struttura  densa,  compatta;  era  scabra  internamente  e  presentava  qoa 
e  là  dei  piccoli  accumuli  di  sostanza  biancastra,  amorfa.  Non  si  poteva 
dissociare  in  strati  questa  specie  di  densa  membrana,  né  si  riusciva  a 
trovare  tracce  di  sopimenti  che  dividessero  in  altrettante  loculazioni  la 
grossa  sacca.  Credemmo  opportuno  raccogliere  alcuni  pezzi  di  questa  ci- 
sti per  farne  l'esame  istologico,  e  questi  dopo  essere  stati  fissati  in  li- 
quido dì  Mùller,  ci  hanno  fktto  vedere  nelle  sezioni  colorate  con  ema- 
tossi  lina  ed  cosina,  quanto  segue  : 

La  massa  della  parete  cistica  è  fatta  di  tessuto  òonnettivo,  denso,  privo 
di  nuclei  con  alcune  fibro-cellule  muscolari ,  a  nuclei  bastoncini  formi  , 
intercalate  tra  i  fasci  compatti  di  tessuto  fibroso ,  e  numerose  cellule 
connettiVali.  Nessun  epitelio  di  rivestimento  sulla  faccia  interna  della 
membrana,  molti  vasi  i  quali  sono  visibili  nelle  loro  sezioni  trasversali; 
nel  lume  di  questi  una  sostanza  amorfa,  con  qualche  elemento  cellulare 
frammisto.  Nessun  accenno  di  divisione  in  un  foglietto  estemo  o  peri- 
toneale ed  uno  in  temo  o  cistico. 
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È  molto  scarsa ,  come  già  ho  detto  ,  la  letteratura  sulle  cisti 
del  grande  omento:  noto  i  casi   di  Livois,  cisti    da   echiuococco, 
quello  di  Cadet  de  Gassicourt,  anche  da  echinococco,  il  caso  di 
Thorthon,  cisti  sierosa  del  mesentere  e  deirepiploon,  la  cisti  lin- 
fatica operata  dal  Durante,  e  quella  sierosa  di  Pasquali,  riferite 
enti'ambe  dal  Bell^^ti,  la  cisti  gassosa  di  Maas,  la  idatidea  di  Stau- 
more  Bishop,  quella  multiloculare  di  Marfan,  quella  ematica  di 
Giannettasio.  Le  pregevoli  monografie  di  Nannotti  e  di  D'  Urso 
rìgaardano  la  prima  le  cisti  da  echinococco   del    mesentere ,  la 
seconda  le  cisti  chilifere  della  stessa,  e  su  questo  argomento  non 
intendo  punto  trattenermi.  E  nemmeno  voglio  ricordare  le  cisti 
parassitarie,  secondarie  a  cisti  del  fegato  e  della  milza  rotte  nel 
peritoneo  ,  o  i  tumori  cistici  di  varia  natura  (fibro-sarcoma  ci- 
stico, citato  da  Segond).  Nessuua  meraviglia  quindi,  dato  l'esiguo 
numero  dei  casi  in  parola,  delle  difficoltà,  talora  invincibili,  che 
s*incontrano  per  la  diagnosi.  L'inizio  è  sempre  subdolo,  e  il  pa- 
ziente ricorre  al  chirurgo  a  malattia  conclamata:  se  anche  for- 
tuitamente si  potesse   constatare    la   presenza  di  qualche  corpo, 
che,  date  le  più  favorevoli  condizioni,  potesse  produrre  una  spe- 
cie di  ballottamento  addominale,  non  per  questo  la  diagnosi  sa- 
rebbe meno  difficile:  ho  già  innanzi   esposto  parecchi  dubbi  dia- 
gnostici di  grande  importanza.  Neiracme  dello  sviluppo  le  cisti 
deir  epiploon  presentano  ancora   maggiori  difficoltà    di  diagnosi, 
come  nel  caso  in  esame,  e,  giova  notarlo,  spesso  questa  si  fa  sul 
tavolo  operatorio,  o  pur  si  intuisce  quando  si  è  acquistata  quella 
specie  di  divinazione  clinica,  frutto  di  lunga  esperienza  e  di  molti 
errori  diagnostici. 

Sulla  natura  e  sulla  patogenesi  delle  cisti  epiploiche  mi  limi- 
terò a  dire  che  ,  seguendo  la  stessa  classificazione  adottata  per 
quella  del  mesentere,  si  dividono  in  cisti  idatidee ,  sierose,  chi- 
lose,  dermoidi,  ematiche,  le  quali  ultime,  come  scrive  Giannet- 
tasio  €  anziché  costituire  una  varietà  distinta,  possono  conside- 
rarsi come  un  epifenomeno  delle  altre  varietà  tutte  >. 

D'Urso  sotto  il  nome  di  cisti  epiteliari  comprende  i  teratomi 
e  le  cisti  dermoidi,  le  cisti  da  resti  del  corpo  di  Wolff,  gli  en- 
tero-cistomi,  le  cisti  del  diverticolo  di  Meckel.  Lo  stesso  autore 
pensa  che  i  gruppi  delle  cisti  ematiche  e  sierose  debbano  scom- 
parire, poiché  le  prime  non  sono  che  ematomi,  e  le  seconde  pos- 
sono ascriversi  alla  categoria  della  chilose,  considerandole  come 
cisti  linfatiche  da  ritenzione. 

A  quale  di  queste  varietà  appartiene  la  cisti  in  parola  ?  Si  e- 
sclude  senz'altro  la  possibilità  di  una  cisti  idatidea:  ho  già  enu- 
merato i  caratteri  micro-chimici  del  liquido  delle  cisti  da  echi- 
nococco. Le  cisti  dermoidi,  se  semplici,  hanno  una  parete  il  cui 
rivestimento  epidermico  ricorda  quello  della  cute,  con  bulbi  pilì- 
feri, ghiandole  sebacee  e  di  rado  sudorifere ,  pur  mancando  di 
papille  dermiche;  le  cisti  dermoidi  complesse  presentano  nel  loro 
contenuto  masse  ossee  e  cartilagine,  peli,  denti  etc.  Eliminando 
ancora  la  possibilità  di  una  cisti  chilosa,  sia  per  i  caratteri  del 
liquido,  aia  per  l'estrema  rarità,  potendo  solo  esser  prodotte  da  chi- 
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liferi  aberranti,  resta  la  possibilità  di  una  cisti  sierosa  od  ema- 
tica, o  meglio:  siero-ematica.  Data  la  ricca  vascolarizsazione  di 
quella  sacca  connettivale  è  facile  spiegare  i  caratteri  dei  liquido: 
Tassenza  completa  di  epitelio  di  rivestimento  e  le  punture  esplo- 
rative non  potevano  in  nessun  modo  proteggere  il  liquido  cistico 
da  possibili  emorragie. 

Restano  ancora  due  considerazioni  :  perchè  tanta  colesteariDa 
in  quel  liquido,  e  perchè  quelle  fibre  muscolari  liscie  in  qoelìe 
pareti  ?  Certo  sedurrebbe  il  poter   pensare  ad  una  metamarfasi 
lipomatosa  dì  una  ghiandola  linfatica  del  grande  omento,  però  lo 
esame  istologico  taglia  corto  ad  ogni  dubbio  e  la  chimica  cliuica 
ci  mette  sulla  retta  via  insegnandoci  cbe  la  colestearina .  oltre 
che  nella  metamorfosi  adiposa  dei  tessuti  si  trova  negli  antichi 
essudati  e  liquidi  cistici,  nonché  neli'ateroma  della  pelle  e  delle 
arterie,  nei  colesteatomi,  nei  carcinomi  e  tubercoli  in  via  di  de- 
composizione ecc.  E  la  stessa  abbondanza  dì  colestearina  ci  per- 
mette di  rivolgere  uno  sguardo  retrospettivo  circa  la  durata  della 
cisti,  durata  che  a  noi  sembra  piuttosto  lunga.  Le  fibre  musco- 
lari liscie  trovate  nello  spessore   di  quella    parete  non  debbono 
essere,  a  mio  modo  di  pensare,  un  reperto  raro,  visto  che  anche 
nel  caso  di  Marfan  ne    esistevano    tante   da   costituire  un  vero 
strato  subito  al  di  sopra   dello  strato  interno ,   e  nessun  dubbio 
che  esse  possono  primitivamente  derivare  da  queirorgano  che  nelle 
vicinanze  ne  contiene  un  maggior  numero:  rintestino«  e  questo 
potrebbe  essere   il    punto   di   partenza  per  un'  esatta  patogenesi 
della  cisti  epiploiche.  Però  noi,  dopo  un  solo  caso  non  siamo  au- 
torizzati a  formulare  ipotesi ,  le  quali  debbono  essere  la  sintesi 
di  molti  e  svariati  casi,  e  di  lunga  esperienza;  ci  auguriamo  però 
che  dopo  io  studio  di  altri  casi,  si  lumeggi  la   patogenesi   delle 
cisti  deirepiploon. 

Ringrazio  l'Illustre  Prof.  Liguori  il  quale  mi  ha  gentilmente 
concesso  di  studiare  ed  illustrare  questo  caso. 
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L'ESTRINSECAZIONE  DELL'ANSA  INTESTINALE  AMMALATA 
NEL  TRATTAMENTO  OPERATORIO  DELLE  PERFORAZIONI 
TIFICHE. 
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Una  delle  grandi  cause  d'insuccesso  del  trattamento  operatòrio 
delle  perforazioni  intestinali  tifiche  è  la  condizione  anatomo-pa- 
tologica  della  perforazione,  nonché  l'andamento  del  processo  per- 
foratorìo. 

La  perforazione  si  fa  di  solito  in  una  placca  del  Peyer  indu- 
rita e  rigida  e  le  pareti  intestinali  circostanti  sono  spesso  infiltrate, 
ispessite  od  anche  rammollite. 

In  tali  condizioni  i  fili  di  sutura  tagliano,  la  occlusione  si  com- 
pie male  e  l'apertura  si  rifk. 

Altre  Tolte  è  la  persistenza  del  processo  ulcerativo,  che  riapre 
più  0  meno  tardivamente  la  perforazione;  infine  in  alcuni  casi  è 
la  ripetizione  della  perforazione  in  altri  punti. 

A  tali  inconvenienti  si  oppone,  di  solito  il  largo  drenaggio,  l'iso- 
lamento del  tratto  malato  tra  strisce  di  garza,  qualche  volta  lo 
innesto  epiploico. 

Vi  SODO  quelli  che  hanno  proposto  o  praticato  l'esclusione  del- 
l'ansa malata  od  anche  la  resezione  di  essa,  processi  questi  effi- 
caci ma  poco  tollerabili  per  le  condizioni  gravi  deiriiiermo. 

Pìh  pratica  l'innesto  della  perforazione  alla  cute ,  o  l'entero- 
atomia  a  monte. 

Noi  proponiamo  addirittura  il  trattamento  esterno  dell'  ansa 
malata,  l' eeteriorizzazione  di  essa  fino  a  guarigione  assicurata, 
con  occlusione  immediata  o  secondaria  della  perforazione,  o,  ma- 
gari con  resezione  in  2.*  tempo  dell'ansa  stessa,  analogamente  a 
quanto  praticasi  per  l'ansa  sospetta  di  necrosi  nel  trattamento 
deiremia  incarcerata  e  nelle  resezioni  del  colon  nei  metodi  in 
''^ù  tempi. 

Lacera  14  aprile  1908. 
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LE  A^^FÉZIOl^I  GASl^RO-INTESTn^ÀLf  ACUIRE 
DEI  BAMBINI  LATTANTI 
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In  questa  rivista  generale  mi  occuperò  delle  affezioni  acute  nella  di- 
gestÌQuedei  lattanti,  .riserbandomi  trattare  altra  volta  delia  dod-  fadlo 
quistione  delle  affezioni  croniche  del  tubp  gastro  enterico. 

E  comincerò  col  rilevare  che  Tapparato  digerente  assume  un*impor- 
tanza,  direi  eccezionale,  nel  periodo  deiraiiattamento,  poiché  in  esso 
in  nessun  organo  dei  neonati  esiste  una  sproporzione  fra  la  defieenza  di 
sviluppo  ^  le  ueóessità  da  sodisfare  tale  qoal«  si  ha  neirapparato  che  Berve 
alla  digestione*  Per  tale  ragione  appunto  non  è  modico  pratico  cbo  non 
possa  testimoniare  quale  strage  menino  le  malattie  intestinali  nei  primi 
mesi  di  vita. 

Di  breve  data  é  lo  studio  autonomo  della  pediatria,  ma  tuttavia  in 
rapido  corso  di  tempo  ha  messo  in  chiaro,  i  problemi  più  pratici  ed 
oscuri  della  patologia  infantile,  tra  i  quali  ha  la  massima  importanza 
Targomento  di  cui  ci  occupiamo.  Tuttavia  una  scienza  tanto  importante 
e  meritoria  non  è  ancora  entrata  nel  campo  della  pratica  giornaliera, 
ed  è  con  vero  dolore  ohe  constatiamo  questo  fatto,  poiché  vediamo  ogni 
giorno  medici  ottimi  sotto  ogni  punto  di  vista*  mostrare  inscienza  di 
certi  fondamenti  essenziali  di  pediatria,  fra  i  quali  e  primo  anzi  tutto, 
renormo  quadro  delle  affezioni  aoate  nella  digestione  dei  poppanti» 


*  « 


Ueiìologia  propria  delle  affezioni  acute  nella  digestione  dei  poppanti 
presenta,  di  versi  lati  ed  assai  diversi  tra  loro.  Noteremo  anzitutto  che 
le  cause  si  possono  dividere  in  due  classi  ben  nette  tra  loro,  cioè  in- 
trinseche e  strettamente  legate  alPappatato  digerente,  ed  estrinseche. 
Fra  le  prime  meritano  speciale  menzionerà  brevità  assoluta  del*  tnbo 
intestinale  dei  poppanti,  la  debolezza  muscolare  e  Itt  defieenza  di  fer- 
menti. Alla  seoondia  .classe  appartengono  tutte  Io  forme  dipeadonti  da 
alterazione  o  pi«ojQiscuit&  delia  noa^erosissimoi  e  svariata  flora  ohe  po- 
pola l'intestino  fin  dai  primi  mesi  di  vita.  Anzi  credo  senza  errore  pò* 
toro  assicurare  che  a  questo  secondo  gruppo  veramente  sono  da  ascri- 
versi le  affezioni  acute  genuine,  poiché  ai  primo  gruppo  appartengono 
disturbi  che  rientrano  quasi  più  nel  gruppo  d^lle' affezioni  subaénte  e 
croniche.  Per  questa  ragione  quindi  darò  un  più  ampio  sviluppo  a  queste 
ultime  in  altro  lavoro,  e  mi  occuperò  in  questo  a  preferenza  delle  vere 
forme  acute,  cioè  quasi  direi  delle  sole  forme  batteriche. 

Dicevamo  dunque  che  il  tubo  intestinale  nei  poppanti  è  di  una  bre- 
vità assolata  troppo  scarsa  in  confronto  a  quella  degli   adulti  ;  infatti 
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mentre  in  questi  raggitinge  dagl!  otto  ai  dieci  metri,  nel  poppante  non 
oscilla ,  che  fra  ì  tre  e  i  cinqae  metri.  A  buon  dritto  quindi  Esche- 
rich  dice  che  la  lunghezza  assoluta  minore  deirintestino  del  poppante 
unita  allo  scarso  numero  e  sviluppo  delle  ghiandole,  costituisce  la  causa 
per  cui  dai  poppanti  non  possiamo  avere  che  un  potere  digerente  ap- 
pena sufficiente  per  le  quantità  indispensabili  di  latte  materno.  Quindi 
ogni  ecoeesiva  ingestione  di  latte  materno,  e  tanto  più  di  alimenti  ar- 
tificiali, sfòrza  e  sorpassa  tale  potenzialità  fisiologica,  agendo  in  modo 
dannoso.  Fortunatamente  Toi^anismo  infantile  possiede  un  forte  potere 
di  sTìloppo  e  di  adattamento,  per  cui  quanto  più  ci  allontaniamo  dai 
primi  momenti  di  vita,  d!  altrettanto  troviamo  forti  e  viepiù  sicuri  i 
messi  di  resirtensa. 

Fra  le  cause  intrinseche  alPapparato  digerente  si  è  detto  cha-assume 
ana  discreta  importanza  la  debolezza  muscolare.    Noi    sappiamo,  che    i 
movimenti  deirintestino,  i  cosi  detti  moti  peristaltici^  avvengono* in  virtù 
delle  tonache  muscolari ,  le  quali  presentano  un  differente  sviluppo  nelle 
varie  sezioni  del  tubo  intestinale.  Questi  moti  peristaltici,  diretti    nor- 
Dormalmente  dal  Paltò  verso  il  basso,  spingono  avanti  il    chimo,   e    ne 
rendono  più  facile  il  contatto  coi  succhi  intestinali   e  con  la  saperfice 
moeosa  assorbente,  mentre  d*altra  parte  facilitano  respulsione  dei  ma- 
teriali di    rifiato.    Si   comprende  quindi  che  una  diminuzione   di  ^questi 
movimenti  muscolari  dell'  intestino  porti  ad  qn  turbamento  notevole  di 
tutto  il  normale    andamento,  e  quindi  airestrinsecazione   di  fatti  pato- 
logici intestinali.    Il  grado  assai  frequente  di   alterazione   motoria  del- 
Tintestino  è  Tatonìa  intestinale,  che  è  causata  da  una  insufficiente  fun- 
uonalità  delle  tonache  muscolari.  In  generale  queste  forme  di  stitichezza, 
dairinerzia  lieve  fino   alla  atonia  completa ,  dipendono  dalla  mancanza 
di  stimoli  naturali  che  eccitano  la  parete  intestinale,  dalla  insufficiente 
capacità  a   funzionare  delle   tonache  muscolari ,  come  sarebbero  le  de- 
generazioni 0  le  atrofie,  o  sopra  tutto  dalU  innervazione  alterata  o  de- 
ficiente. 

Importanza  anche  maggiore  nelle  affezioni  intestinali  dei  poppanti  è 
costituita  dalla  deficienza  di  fermenti.  Abbiamo  già  detto  come  Esche- 
rich  dia  grandissima  importanza  alla  brevità  del  canal  digerente  ed  an- 
che allo  scarso  numero  e  sviluppo  delle  ghiandole.  Se  infatti  va  data 
inportanza  alla  peristalsi  intestinale  durante  il  periodo  digestivo,  non 
minore,  anzi  di  più,  ne  va  attribuita  allfii  secrezione  dei  succhi  e  fer- 
menti, i  quali  son  capaci  di  trasformare'  chimicamente  Talimento,  ren- 
dendolo al  tempo  stesso  assimilabile  e  meno  dannoso  airorganismo.  Una 
deficienza  di  tali  fermenti  dà  quindi  origine  a  disturbi  notevolissimi. 

Ma  le  modificazioni  che  subiscono  gli  alimenti  nelT  inteatino,  e  più 
particolarmente  nel  crasso,  soiì  dovute  più  che  al  succo  enterico  alFa- 
ziooe  di  microrganismi.  La  bacteriologl^  quindi  ha  rischiarate  molte 
lacune  che  esistevano  nel  campo  della  etiologia  e  patogenesi  delle  alte- 
razioni digestive. 

L'esperienza  clinica,  sussidiata  in  modo  meraviglioso  dalla  bacterio- 
logia,  ha  dimostrato  che  nella  quasi  totalità  dei  processi  bacterici  de- 
correnti nel  canale  intestinale,  si  manifestano  due  diverse  azioni  fonda- 
mentali: una  tossica,  per  decomposizione  del  contenuto  intestinale,  Taltra 
infettiva,  per  invasione  bacterìca  dei  tessuti.  I  bacteri  che  specialmente 
cooperano .  alVazione  tossica  sono  caratterizzati  da  un  energico  potere  di 
fermentazione  o  di  putrefazione,  quelli  che   esplicano  azione   infettiva 
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sono  iQTece  carttfeÉemiaii  da  potare  fMyfcogena.  Qaindi  le  proprietà  biologriche 
deirono  e  deiraltro  grappa  aoiUK affatto  differenti.  Ma,  come  del  resto  io 
tante  altre  cose,  i  due  grappi  non  rtmaungODO sempre  nettamente  aeparati, 
sibbene  si  possono  trovare  forme  di  paMaggio  nel  senso  ehe  dei  batteri  ori- 
ginariamente saprofiti,  0  viventi  anche  normalmente  nel  tubo  gastro-eo- 
terico,  acquistano  proprietà  infettiva;  mentre  invece  dei  bacierì  schiet- 
tamente piogeni,  come  li  stafilococchi  e  li  streptooooehi,  aoqoistano  in 
alto  grado  attitudine  a  formare  sostanze  acide.  In  tal  guisa  et  f«BiIe 
der  decorrere  successivamente  o  anche  contemporaneamente  nttlio 
soggetto  i  due  processi;  cosicché  un'infezione  prima  tossica  può  h 
la  mucosa  intestinale  e  favorire  la  penetrazione  dei  germi  patogew». 
avendo  così  facili  passaggi  ed  associazioni  di  processi,  che  per  la  loro 
origine  e  per  la  loro  essenza  sono  fra  loro  nettamente  separati. 

Il  fattore  bacterico,  nel  quadro  delle  affezioni  intestinali  dei  lattanti, 
occupa  senza  dubbio  il  primo  posto,  ed  ha  la  massima  importanza.  Non 
è  in  vero  ancora  ben  conosciuta  razione  che  esercitano  i  microbi  sug:Ii 
alimenti,  data  la  complessità  dei  processi.  Fra  li    scopi    principali    ohe 
la  fiora  Intestinale  ha  durante  il  processo  della  digestione,   i    più  noti 
sono  i  seguenti.  I  bacteri  hanno  azione  non  lieve  a  disciogllere  e  con- 
vertire in  albumosa  e  peptono  ed  in  altri  prodotti  le  sostanze  proteiche 
da  cui  hanno  origine  corpi  della  serie  aromatica,   come  T  indolo  e    il 
fenolo.  Prendono  parte  attiva  nel  provocare  la  fermentazione  degli  idrati 
di  carbonio  producendo  alcool,  acido  lattico,  butirrico,  etc.  e   vari!  gas 
(acido  carbonico,  metano,  idrogeno).  Trasformano   e   decompongono    la 
cellulosa;  decompongono  i  grassi  neutri  in  glicerina  e  acidi   grassi,    e 
agendo  sulla  gelatina  sviluppano  glicocolla,  leucina,  ammoniaca  e  vari! 
acidi  (lattico,  butirrico).  Fintantoché  questi  processi  si  mantengono  nei 
limiti  normali  sono  utili  ali-organismo,  ma  quando  i  processi  putrefat- 
tivi 0  anche  fermentativi  passano  i  limiti  normali,  allora  si  raccolgono 
neirintestino  dei  predotti  di  putrefazione  delle  sostanze  proteiche  e  dei 
grassi,  che  danno  luogo  a  gravi  processi  tossici,  che  vanno  sotto  il  no- 
me di  autointossicazioni  intestinali,  nonché  quantità  eccessive   di  acidi 
lattico  e  butirrico,  che  sono  causa  di  gravi  disturbi  funzionali. 

Tutte  queste  alterazioni  riconoscono  una  causa  rilevante:  esistono  al- 
cune enteriti  che  hanno  per  causa  Tintroduzione  neirintestìno  di  bacilli 
virulenti  e  anormali,  altre  invece  che  son  prodotte  da  insolita  virulenza 
acquistata  dai  bacteri,  che  sono  ospiti  abituali  delPintestino  sano. 

Il  poppante  quindi  possiede  normalmente  una  flora  intestinale  molto 
ricca,  la  quale  non  spiega  affatto  alcuna  azione  nociva,  ma  anzi  ha  un 
influsso  utilissimo  sul  decorso  della  digestione  normale  Ed  infatti  basta 
un'alterazione  di  questa  vegetazione  intestinale ,  con  la  comparsa  di 
fermentazioni  anormali,  per  alterare  lo  stato  generale  del  poppante  ed 
il  decorso  della  sua  digestione.  In  tal  guisa  oriirinano  le  dispepsie  del 
bambino,  proprie  del  periodo  deirallattamento.  Ed  infatti  pensiamo  che 
il  latte  é  Tesclusiva  alimentazione  nel  primo  anno  di  vita,  ed  appunto 
il  latte  per  la  sua  composizione  e  contenuto  d*  acqua  é  specialmente 
esposto  a  processi  di  fermentazione  e  decomposizione,  mentre  d*  altro 
canto  esistono  nel  poppante  condizioni,  che  facilitano  la  penetrazione  e 
moltiplicazione  di  germi  estranei  nel  canale  alimentare. 

Sebbene  penetrino  continuamente  per  la  bocca  nel  tubo  gastro-ente- 
rico le  più  svariate  specie  di  germi,  tuttavìa  in  condizioni  normali  la 
flora  del  contenuto  gastrico  é  costituita  quasi  esclusivamente  dai  bla" 
stomicett  e  dalle  sarcine,  che  sono  organismi  abituati  a  vivere  in  am- 
bienti acidi,  e  la  flora  intestinale  formata  in  modo  assoluto  dal  bacie' 
rium  coli  e  sue  varietà,  cui  si  aggiunge  non  raramente  il  badllui  me- 
9entericu9  (simile  a  quello  del  tifo;.  Molti  autori  (Macfajdeu,  Neachl, 
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6  Siébey^  Oewuer,  Cieohowikj,  Jaworsky)  hanno  descritto  oltre  le  so- 
fWBJBCtc  sette  altre  specie  neirintestino  amano  in  condiziooi  normali,  e 
il  Vignai  dieci  diverse  specie;  probabilmente  però  molto  di  questi  ba* 
cteri  si  poeeon  considerare  dod  come  appartenenti  alla  flora  fissa  del* 
rinteetinoy  ma  piuttosto  alla  flora  fluttuante. 

È  certo  che  il  bacterium  coli  è  il  microbo  più  importante  di  tutti 
in  condizioni  normali,  poiché  non  solo  è  numerosissimo  e  prende  parte 
oltre  modo  attiva  in  tutti  i  processi  digestivi  dell*  intestino ,  ma  con 
ugnale  facilità  risente  delle  alterazioni  nel  norm. il»  andamento  intesti- 
nale, e  può  divenir  virulento,  costituendo  allora  un  pericolo  molto  grave 
ed  un  serio  stato  patologico. 

Il  b€u:terium  coli  è  ormai  troppo  diffuso  e  noto  perchè   ci   perdiamo 
nella  deecriztone  dei  suoi  caratteri  biologici  e  culturali,  che  del  resto  si 
troTano  sa  tutti  i  compendi  di  bacteriologia,  ma  invece  daremo  due  cenni 
soir  azione   che  assume  neirintestino  umano.  Sperimentato  in   vitro  si 
è  potato  constatare  che  eccita  parzialmente  la  fermentazione  alcoolica 
del  glioosio   la  fermentazione   lattica  del    lattosio  e  la  decomposizioue 
diretta  deiramigdalina  in  aldeide  benzoica  e  acido  cianidrico,  con  con- 
iamo del  glioosio.  Ha  la   proprietà  di  coagulare  lentamente  il  latte  in 
4^  giorni  e  di  digerire  lentamente  la  fibrina,  ma  non   l'albumina  coa- 
gulata. Ma  è  proJMLbile  che  questo  bacterio,  nelle  speciali  condizioni  di 
temperatora  e  di  ambiente  in  cui  agisce  nell'intestino,  sia  capace  di  più 
svariate  ed  energiche  attività  metaboliche,  che  normalmente  possono  non 
rìescir  nocive,  anzi  utili,  se  non  indispensabili  all'individuo  Ae  lo  ospita 
(Lo«ni^. 

n  Fermi  ritiene  che  tra  li  epiteli  della  mucosa  intestinale  normale 
e  il  bacterium  coli  esista  un  adattamente  reciproco,  una  specie  di  sim- 
biosi relativa,  mentre  tra  i  detti  epiteli  e  le  altre  specie  batteriche,  an- 
che dotate  di  rapidità  di  sviluppo,  di  resistenza  e  di  potere  fermentativo 
raperiore,  esisterebbe  una  specie  di  antagonismo,  che  ne  modera  e  ne 
ostacola  la  germinazione.  Infatti  alterando  la  mucosa  intestinale,  si  hanno 
mcceflMvi  processi  morbosi  gravissimi  dell'intestino,  con  diminuzione  dei 
baeterìom  coli  e  prevalenza  e  predominio  di  altre  specie  batteriche  e 
protozoi. 

Ma  nell'intestino,  oltre  il  b.  coli,  si  rinvengono  con  facilità  anche  allo 
stato  normale  varie  specie  di  protozoi,  che  pur  costituendo  una  fauna  en- 
terica abituale,  possono  in  certe  determinate  occasioni  divenir  virulenti 
e  dare  origine  a  gravi  processi  dissenterici  e  disturbi  acuti  della  dige- 
stione. È  nota  l'amoeba  coli  del  Loesch,  quale  ospite  abituale  dell'inte- 
stino. Ad  onta  delia  sua  identità  morfologica,  se  ne  distinguono  due  va- 
rietà in  base  al  loro  potere  patogenetico:  l'ameba  coli  mitis,  patogena 
per  l'uomo  soltanto,  e  l'ameba  coli  felis,  patogena  per  Tuomo  e  per  il 
gatto.  Altre-  forme  sono  costituite  da  flagellati  e  ciliati,  quali  il  Tri^- 
cbomonas  intestinalis,  il  lamblia  intestinalis,  il  megastoma  entericum, 
il  balantidium  coli,  il  cercomonas  entericus,  etc.  Però,  sebbene  tutte 
queste  forme  protozoarie  siano  riconosciute  quali  ospiti  abituali  dell'in- 
testino, è  utile  qui  premettere  due  cose:  prima,  che  son  più  facili  a 
trovarsi  neirorganismo  già  adulto  e  sviluppato;  seconda,  che  per  vederle 
veramente  nomerose  ed  evidenti  non  si  devon  mai  ricercare  nelle  feci 
normali,  ma  solo  nelle  feci  provenienti  da  stati  anormali  dell'intestino. 
Anzi  è  stato  asserito  che  sopra  tutti  il  balantidium  coli  vive  e  molti- 
I^ìca  nell'intestino  dell'uomo,  ma  vi  determina  quasi  costantemente  dei 
disturbi  intestinali. 

Esiate  però  una  varietà  di  ameba  coli  del  Loesch  che  non  si  trova 
mai  néirintesttno  normale,  ma  che  esiste  solo  in  casi   patologici,  ed  è 


^    364  — 

aiKri  rìeoDDSoiaia  cojne  la  caosa  delia  dfesenterfa.  Fu  il   Kariolis,    ch« 
nei  suoi  ripetuti  esami  in  Egitto,  potè  confermarne  l'identità. 

In  condizioni  patologiche  possono  ritrovarsi  invece  concomitanti  o 
cause  essenziali  nell'intestino  altre  forme  bacteriche,  capaci  dì  produrre 
affezioni  acute  gravissime.  Tra  queste  meritano  di  esser  ricordati  aleuDi 
bacilli  pfieiidotuberoolari  acido-resistenti:  Tenterococco  (Thiereeilin).  il 
bacillus  enteritidis  e  alcune  forme  patogene,  tra  cui  stafilococchi,  stre- 
ptococchi e  diploGOochi. 

♦♦♦ 

La  Patogenesi  è  assai  caratteristica:  occorre  però  dir  subito,  che  mentre 
i  sintomi  non  hanno  molto  di  •dissimile  tra  loro,  investigando  le  cause 
dei'  diflordini  digestivi  nei  poppanti ,  noi  le  troviamo  assai  diverse 
occorre  quindi  per  ben  curare  saper  subito  rivolger  l'attenzione  e 
leggere  non  il  sintomo  di  per  se,  isolatamente,  che  con  gran  facilita  po- 
trebbe trarre  in  errore,  ma  il  complesso  dei  sintomi,  nelle  sue  piccole 
e  minuziose  varietà,  poiché  come  si  è  detto,  le  cause  son  ben  diverse, 
ed  1  sintomi  sodo  in  gran  parte  comuni  e  simili  tra  loro.  È  essen- 
ziale ricordare  che  queste  cause  morbose,  le  quali  prese  così  in  generale 
potrebbero  valere  anche  per  gli  adulti ,  anche  se  agiscono  con  minima 
intensità,  spiegano  un'azione  tanto  grave  e  tanto  frequente  sul  teneris- 
simo organismo  dei  poppanti,  che  rappresentano  più  delta  metà  di  ma- 
lattie ed  un  terzo  almeno  dei  casi  di  morte  propri  di  questo  prime  periodo 
di  vita.  La  maggior  parte  di  questi  lattanti  ammalano  con  un  genere 
di  alimentazione,  che  sarebbe  assolutamente  innocuo  in  un  organismo 
adulto;  questo  può  quindi  dimostrare  l'importanza  e  la  difficoltà  non 
lieve ,  che  presenta ,  e  nello  studio  e  nella  pratica  giornaliera  questo 
ramo  pediatrico.  Dirò  di  più:  nei  luoghi  campestri  lontani  dai  centri 
urbani,  più  difficilmente  giunge  al  buon  medico  condotto  l'ultima  parola 
della  scienza,  e  invece  dimostra  la  continua  pratica  e  deplora  giornal- 
mente la  statistica,  che  i  due  terzi  di  problemi,  che  si  presentano  al 
medico  condotto  rurale  sono  essenzialmente  pediatrici. 

Le  cause  essenziali  che  sempre  si  ripetono  nella  patogenesi  delle  af- 
fezioni intestinali  dei  poppanti  si  possono  tutte  compendiare  in  due  grandi 
gruppi:  da  un  lato  le  azioni  nocive  degli  alimenti  derivanti  sia  dalla 
quantità  sia  dalla  qualità  degli  alimenti  stessi,  dall'altro  i  processi  in- 
fettivi veri  e  propri ,  i  quali  son  dovuti  all'invasione  neir  intestino  di 
bacterì  patogeni,  indipendentemente  dalla  natura  dell'alimentazione. 

Diremo  subito,  per  maggior  chiarezza,  che  alcuni  dividono  le  affezioni 
intestinali  acute  in  alimentari  e  batteriche  o  infettive;  ma  a  fil  di  lo- 
gioa  non  possiamo  accettare  tale  claHsifieazione,  poiché  la  clinica  insegim 
che  anche  in  gran  parte  delle  affezioni  da  incongrua  alimentazione  entra 
successivamente  in  campo  1*  agente  bacterico,  prevalentemente  causato 
dal^alterata  flora  intestinale,  che  per  il  mutato  ambiente  ha  assunta 
una  speciale  virulenza. 

Noi  quindi  seguiremo  il  nostro  schema: 

.   1^  Da  causa  alimentare 
Affezioni  acute  dell'intestino  dei  lattanti:  | 

f  2^  Da  causa  infettiva. 

L'introduzione  nel  tubo  digerente  di  alimenti  incaciaci  ad  essere  assi- 
milati in  tutto  0  in  parte,  costituisce  una  doppia  causa  di  danno  per  Tln- 
testino.  Anzitutto  rappresenta  un  lavoro  faticoso  ed  eccessivo  per  li 
eleménti  mosoolari,  talchò  p.  es.  un  alimento  sovrabbondante  può  cau- 
sare un'irritazione  meccanica  del  delicato  apparato  digerente.  A  questo 
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fatto  81  aggiange  riooonveniente  anche  maggiore,  che  i  residui  alfaien- 
tari  rimasti  senaa  digerire  alterano  la^  composizione  chimica  del  contenuto 
intestinale,  e  quindi  i  raf^porti  della  fiora  normale  del  IM  atesti  no. 

Ed  infatti  la  pratica  giornaliera  insegna,  ohe  fintanto  un  poppante  in 
ÌNione  eondisioni  organiche  prende  latte  in  giusta  quantità  da  donna 
sana  e  robusta,  la  sua  funzione  intestinale  si  mantiene  ottima  ma  quando 
questo  medesimo  poppante  ingerisce  o  questo  stesso  latte  in  eccecsiva 
quantità ,  o  latte  la  cui  composizione  chimica  è  poco  bnona  (ricco  di 
coloBtro ,  povero  di  burro ,  contenente  sostanze  escrete  dalla  ghiandola 
mammaria,  etc.),  o  finalmente  latte  di  vacca  senz'altro,  si  cambiano  le 
condizioni  di  nutrizione  e  di  sviluppo  dei  bacteri  e  per  consegaenzjt  quelle 
di  seoreziane  e  di  reazione  del  contenuto  intestinale;  di  conseguenza  aoohi 
la  peristaltica  rimane  notevolmente  alterata.  In  tali  casi  appunto  ve- 
diamo insorgere  quelle  diarree  oomuniesime,  che  passano  sotto  il  nome 
di  enteriti ,  le  cui  feci  sono  liquide,  di  odore  fetido,  di  colorito  verde , 
miste  a  stracci  abbondanti  di  mnco.  [1  quadro  batteriologico  delle  feci 
diviene  allora  assai  differente  dal  normale,  ed  è  caratterizzato  dalla 
presenza  di  germi  saprofiti ,  più  o  meno  facoltativi ,  accanto  ai  bacteri 
normali.  Da  ciò  risulta  che  in  tali  condizioni  la  potenza  battericida  del 
eanale  intestinale  resta  alterata  e  diminuita,  quindi  l'intestino  stesso  si 
trova  a  resisiere  difficilmente  contro  Tinvasione  e  la  moltiplicazione  di 
gsrmi  estranei. 

Anzitutto  è  necessario  ricordare  che  il  latte  stesso,  che  il  poppante 
prende  è  un  ottimo  terreno  di  nutrizione  e  riprodoztone  dei  bacteri.  E- 
sclierìch  e  Cnopf  dlmostnrono  che  nel  latte  puro,  appena  munto  anroenta 
rapidamente  il  numero  dei  germi,  sicché  dopo  poche  ore  ne  contarono 
financo  un  milione  per  centimetro  cubo.  La  fermentazione  acida  che  si 
sviluppa  cosi  facilmente  in  qualunque  latte  subito  dopo  la  mungitura, 
è  data  da  una  quantità  di  schizzomioeti,  fra  i  quali  prevalentemente  i 
bacteri  saccarol  itici,  proteolitici,  ed  eventualmente  quelli  patogeni.  Ibac- 
teri  saooarolitici  specialmente  decompongono  il  lattosio,  originando  acidi 
organici,  ed  in  tal  guisa  T  ambiente  intestinale,  che  fisiologicamente  è 
alcalino,  diviene  a  reazione  acida,  favorendo  in  simìl  guisa  l'alterazione 
nutritiva,  indebolendo  fazione  antifermentativa  della  flora  normale  del- 
rintestino,  e  ledendo  la  mucosa  intestinale,  da  cui  deriva  abbondante 
formazione  di  catarri,  diminuzione  della  peristalsi,  alterazione  della  fun- 
zione aasimilatrice. 

Ma  anche  quando  il  latte  è  stato  introdotto  o  sterile  o  appena  munto 
asUMntestino,  può  quivi  in  secondo  tempo  subire  una  decomposizione  del 
lattosio  per  parte  di  bacteri  autoctoni  e  spec.  del  bacterium  laotis  aèro- 
genea.  Se  il  latte  introdotto  è  poco  adatto,  sia  per  qualità  o  per  quan- 
tità eccessiva,  naturalmente  i  processi  batterici  saranno  più -abbondanti 
e  più  energici,  e  quindi  la  deviazione  morbosa  può  avvenire  nel  senso 
di  un  eccesso  di  questo  processo  normale,  e  così,  Tabnorme  quantità  di 
acidi  arriva  ad  irritare  le  pareti  intestinali.  In  tal  caso  si  riscontrano 
nelle  feci  numerosi  bacteri  del  latte,  accanto  alle  manifestazioni  della 
diarrea  acida,  ed  ai  residui  di  zucchero  e  di  amido. 

Questi  sono  brevemente  i  processi  acuti  che  si  possono  avere  nellMn- 
testino  dei  poppanti  derivati  da  causa  alimentare.  Come  è  facile  vedere 
quindi  si  tratta  sempre:  o  di  latte  muliebre  introdotto  in  eccesso;  o  di 
latte  muliebre  introdotto  in  giusta  quantità,  ma  alterato  chimicamente 
o  morfplogioamente,  o  di  latte  di  mucca,  che  naturalmente  è  troppo 
gra^e  e  quindi  inadatto  alla  digestione;  o  finalmente  si  tratta  d*inge- 
itioae  di  sostaoze  supplementari  al  latte,  ohe  l'intestino  tenerissimo  ò 
incapace  di  trasformare  ed  assimilard. 
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Al  secondo  grappo  delle  affezioni  aeate  appartengeso  qaelle 
nienti  da  cause  infettive.  Non  è  più  ringettione  di  sostanze  che  per 
sere  inadeguate  provocano  in  secondo  tempo  processi  meocanici,  chi  miei 
e  successivamente  tosso^batterici;  si  tratta  ora  invece  dell' in trodoz ione 
primitiva  neirapparato  gastro-enterico  di  bacteri  capaci  di  per  sé    «oli 
a  produrre  fatti  flogistici  ed  infettivi.  Caratteristico  di  questo  gruppo  è 
il  fatto  che  trattandosi  di  vere  infezioni  primitive  di  bacteri    virolenti 
presentano  singolare  importanza  le  affezioni  della  stessa  parete  intesti- 
nale, come  avviene  appunto  in  tutti  i  fatti  realmente  infiammatori  delle 
superaci  mucose.  La  superfice  della  mucosa   intestinale  diventa,   cene 
nelle  bronchiti,  sede  di  un  catarro  infettivo,  oppure  la  mucosa  va 
getta  ad  una  diretta  invasione  dei  microbi  speciflci,  efae  vivono  nei 
suti,  assumendo  così,  ia  malattia,  un'analogia  colle  malattie  infettive  degli 
adulti,  localizzate  neir  intestino,  come  tifo,  colera,  dissenterìa,   eto.    Il 
Moro  descrisse  p.  es.  una  forma  assai  frequente  a  trovarsi  nei  bambini 
sovralimentati  oon  rallattamento  naturale,  costituita  da  un  vero  catarro 
infettivo  e  prodotta  da  enterite  stafilococcica.  Gli  agenti  morbosi  in  que- 
sti casi  sono  probabilmente  identici  agli  stafilococchi  trovati   nel    latte 
ristagnante  della  donna.  A  questo  gruppo  appartengono  pure  le  enteriti 
streptococciche,  quelle  da  piocianeo,  etc.;  possiamo  dire  anzi  che  in  ge- 
nerale tutti  i  microrganismi  patogeni  per  Tuomo,  quando  giungano  nel 
canal  digerente  dei  lattanti,  vi  si  poisson  moltiplicare,  e  possono  essere 
in  grado  di  suscitare  catarri  infettivi  od  infiammazioni 

Dal  sopra  detto  possiamo  dedurre  che  nelle  forme  di  enterite  da  causa 
alimentare  li  agenti  morbosi  sono  germi  saprofiti  o  fermentanti  ;  io 
quelle  da  causa  infettiva  sono  batteri  veramente  specifici,  patogeni  per 
Tuomo,  ed  indipendenti  dal  genere  di  alimentazione.  Certo  è  ovvio  os- 
servare che  ove  già  esiste  un  fatto  dispeptico,  là  con  più  facilità  il  pro- 
cesso infettivo  esplicherà  tutta  la  sua  virulenza. 

Nei  casi  infettivi  è  inutile  dire  che  tutto  il  quadro  clinico  è  più  vie- 
lento  ed  acuto  che  in  quelli  dispeptici.  Inoltre,  mentre  in  questi  il  pro- 
cesso tonde  a  localizzarsi,  in  quelli  invece  il  quadro  infettivo  si  delinea 
più  spiccato  e  più  generalizzato  a  tutto  Torganismo. 

Come  piccolo  complemento  ricorderò  brevemento  che  sono  stati  osser- 
vati talora  stati  dispeptici  transitori,  ma  che  hanno  potuto  in  qualche 
modo  trarre  anche  in  inganno,  derivanti  da  sostanze  passato  nei  lattanto 
dairorgantsmo  materno  pel  tramite  della  secrezione  mammana.  A  que- 
sto gruppo  veramente  appartengono  più  certi  fenomeni  convulsivi  ohe 
non  i  dispeptici  dei  lattanti,  ma  di  ciò  mi  sono  già  occupato  in  altro 
momento.  {Chiodtj  €  Suireclampsia  dei  lattanti  proveniente  da  cause  ma- 
terne »  Clinica  moderna,  1906). 


•  * 


La  Sintomatologia  delie  affezioni  acute  dell'intestino  nei  lattanti, 
mentre  riconosce  cause  assai  disparate,  non  presenta  in  realtà  una  grande 
varietà  di  manifestazioni  morbose.  Il  quadro  morboso  è  assai  uniforme. 

Le  cause  alimentari  agiscono  meccanicamente  o  tossicamente,  e  pro- 
ducono un  aumento  nella  secrezione  del  succo  intestinale,  ed  un  aceeie- 
ramento  della  peristalsi,  in  modo  che  i  movimenti  muscolari  fatti  più 
rapidi  ed  energici  in  causa  dell' alimento  stimolante,  impediscono  l'as- 
sorbimento della  parte  liquida,  affrettano  l'uscita  delle  materie,  le  quali 
escono  anche  più  facilmente  perchè  trasportete  dal  liquido  stesso,  e  così 
si  ha  una  vera  e  propria  forma  di  diarrea  colliquati  va,  che  almeno  ha 
il  vantaggio  di  allontanare  in  parte  le  sostanze  dannose.  Oltre  a  ciò, 
la  parete  intestinale  tento  reagire  allo  stimolo  insolito  che  l'offende,  e 
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perciò  segrega  abbondante  muco,  che  si  stratifica  in  parte  alla  supericìe 
e  difende  così  la  mucosa  da  ulteriori  attacchi.  Quindi  assieme  alle  ab* 
boodanti  seaficbe  alvine  liduide,  si  ha  del  pari  forte  emissione  di  catarri 
Soltanto  nelle  più  gravi  intossicazioni,  allorquando  esiste  quel  quadro  ohe 
passa  sotto  il  nome  di  colera  infantile,  sì  arriva  ad  un  aumento  ec- 
cessivo della  secrezione  mucosa  ed  a  fenomeni  degenerativi  dell'epitelio. 
Possono  mancare  del  tutto  le  manifestazioni  flogistiche,  oppure  rimanere 
in  proporzioni  molto  limitate. 

Nei  processi  infettivi  noi  troviamo  le  medesime  manifestazioni ,  con 
la  differenza  che  qui  invece  hanno  massima  preponderanza  i  fatti  flo- 
gistici, mentre  quelli  semplicemente  irritativi  e  muco^-seoretivi  passano 
in  seconda  linea  e  sono  di  rapida  durata.  Le  reazioni  infiammatorie  in- 
fatti (iperemia,  disepitalizzazione,  accumulo  di  cellule  nelli  strati  inte- 
stinali etc.)  si  presentano  quasi  subito  e  con  maggior  intensità  che  negli 
altri  processi.  Oltre  a  questo  poi  nelle  forme  infettive  esiste  la  dimo- 
strazione costante  dei  germi  patogeni  speciali   per  ciascuna  infezione, 
visibili  sia  nelle  feci  sia  nelle  pareti  intestinali,  e  la  localizzazione  elet- 
tiva delle  lesioni,  che  colpiscono  in  modo  prevalente  talora  li  elementi 
ghiandolari,  talaltra  la  mucosa  gastrica  o  sopra  tutta  quella  intestinale. 
Conclodendò  quindi  possiamo  dire  che  le  alterazioni  per  causa  alimen- 
tare corrispondono  ai  gradi  più  leggeri  prevalentemente,  quelli  per  causa 
infettiva  ai  più  gravi  ;  ma  è  utile  tener  presente  che  non  solo  si  pos- 
sono avere  in  certi  casi  invertite  le  parti,  ma  che  spesso  la  medesima 
forma  paò  passare  dall'uno  alPaltro  stadio. 

Quindi  noi  riconosceremo  una  sintomatologia  unica,  di  cui  prevarranno 
quando  alcuni,  quando  altri  periodi,  a  seconda  della  causa  e  delle  mani- 
festazioni morbose.  Conserveremo  così  la  classificazione  che  esiste  già 
da  gran  tempo,  e  che  corrisponde  anch'oggi  benissimo,  e  distingueremo 
nella  sintomatologìa  tre  stadi. 

].*  Lo  9tato  dispeptico^  che  si  manifesta  per  disturbi  funzionali  nel 
eorso  della  digestione,  in  cui  non  si  rinvengono  lesioni  anatomiche  della 
parete  intestinale ,  e  caratterizzati  clinicamente  da  uno  stato  modica- 
mente diarroico,  da  notevole  quantità  di  residui  alimentari  indigesti  nelle 
feci,  0  da  decomposizione  putrida  degli  alimenti  stessi. 

2.*  Il  catarroy  in  cui  la  superficie  mucosa  è  alterata  da  imbibizione 
edematosa  ed  abbondante  produzione  di  muco;  si  può  aver  talora  anche 
qualche  alterazione  infiammatoria  di  lieve  grado,  unita  a  spiccati  disor- 
dini funzionali.  Clinicamente  la  escrezione  intestinale  è  notevolmente 
tomentata,  e  la  produzione  di  muco  che  l'accompagna  è  abbondante. 

Questo  stato  è  il  vero  trait  d'union  tra  la  dispepsia  e  T infiammazione, 
perehò  se  si  ha  solo  produzione  di  lieve  catarro  ci  avviciniamo- più  alla 
prima,  se  invece  si  ha  un  vero  stato  irritativo,,  lievemente  fiogistico, 
siamo  più  prossimi  al  secondo. 

3.*  L'infiammazione^  in  cui  le  pareti  intestinali  presentano  sempre 
lesioni  anatomiche  più  o  meno  gravi,  che  possono  andare  dal  semplice 
sfiildamento  deirepitelio  e  dalla  infiltrazione  parvicellulare,  fino  alla 
necrosi  totale  degli  strati  superficiali,  con  essudazione  fibrinosa,  ulcera- 
sione,  etc.  È  caratteristica  nelle  feci  la  presenza  di  abbondanti  eritro- 
citi e  corpascoli  bianchi  del  pus,  di  elementi  dei  tessuti  etc,  oltre,  s'in- 
tende bene,  le  manifestazioni  del  catarro  infiammatorio  in  abbondanza. 


La  Terapìa  delle  affezioni  acute  nella  digestione  dei  lattanti,  esige 
un  criterio  sottile  da  parte  del  curante,  poiché  sopratutto  le  forme  di- 
speptiche ed  alimentari  presentano  quadri   multiformi   cosi  svariati  e 
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numeri,  che  non  è  possibile  dare  i  troppi  dettagli,  ma  soltanto  poa- 
siamo  deiineare  il  disegno  generale  di  cura»  su  cui  modellare  le  nu- 
gole varietà,  dopo  essersi  reso  esatto  conto  del  perchò  e  del  come  ò  in- 
sorto lo  stato  patologico. 

Ed  anzitutto  occorre  premettere,  che  è  dovere  del  medico  inculcare 
nella  pubblica  opinione,  che  il  miglior  latte  è  quello  muliebre^  e  tra 
questi  nessuno  è  pari  a  quello  materno. 

Natura  provvida  ha  fornito  la  donna  madre  di  latte  proprio,  perchè 
dunque  svisare  cosi  i  fatti  naturali  per  dare  al  bimbo  un  latte  di  ani- 
male, filogeneticamente  per  natura  e  per  razza  inferiore  a  quello  che, 
gli  può  dare  il  proprio  sangue? 

L'alimentazione  artificiale  in  genere  costituisce  già  di  per  ah  la  ra- 
gione dì'  un  certo  deterioramento  deirapparecchio  digerente,  sia  per  la 
differente  composizione  chimica  del  principi  alimentari,  aia  per  Timper- 
fetto  modo  di  aliipentazione  e  somminiscrasione. 

Quindi  ogni  buon  medico  ritenga  e  divulghi  che  il  latte  matarae.è- 
il  più  adatta  per  il  poppante,  e  che  da  quei  seno  deve  esser  tolto  so- 
lamente quando  Tallattamento  rechi  danno  salutare  alla  madre,  o  quando 
questa  abbia  un  latte  che  non  si  confà  al  suo  bambino.  Si  cerchi  allora 
una  nutrice,  ed  una  buona  nutrice,  e  non  si  tolga  al  piccolo  infante  il 
latte  muliebre  che  quando  il  bimbo  presenti  tare  organiche  capaci  di 
recar  nocumento  a  qualunque  nutrice  sana,  come  sarebbe  per  es.  la  si- 
filide congenita.  Soltanlo  quando  siamo  consci  e  ben  sicuri  di  queste 
esclusioni,  solo  allora  ricorreremo  ad  un  allattamento  artificiale,  che 
dovrà  essere  eseguito  con  scrupolo  e  coscienza  grandissima,  poiché  co- 
stituisce uno  dei  più  difScili  problemi  della  pédiatria.  Solo  a  chi  si  oc- 
cupa con  amore  e  competenza  di  tal  genei*e  di  cose  appare  evidente 
quanto  abuso  si  faccia  oggi ,  di  alimentazione  artificiale,  e  quanta  leg- 
gerezza si  ponga  neireseguire  o  nel  fare  eseguire  questo  processo,  così 
buono  se  ben  condotto,  ma  cosi  micidiale  se  fatto  senza  scrupoli  e  senza 
sufficiente  competenza.  E  pur  troppo  le  sale  pediatriche  e  le  statistiche 
sanitarie  devono  registrare  annualmente  un'enorme  percentuale  di  vit- 
time di  cotesta  incompetenza  1 

Ma  non  basta;  non  è  soltanto  alla  qualità  dejralimento  che  dobbiamo 
guardare;  anche  la  quantità  ha  un'importanza  jfortissima. 

Anche  un  bimbo  nutrito  dalla  madre,  con  latte  ottimo,  può  presentare 
disturbi  intestinali  i  più  svariati ,  in  causa  dell*  iperalimentazione.  Oc- 
corre quindi  dare  la  massima  importanza  alla  determinazione  volume- 
trica della  quantità  di  latte  da  concedere  ad  ogni  pasto ,  e  quella  da 
dare  giornalmente ,  come  pure  della  quantità  di  cibo  sufficiente  e  non 
superiore  ai  bisogni  fisiologici.  L'osservazione  di  queste  regole  costitui- 
sce la  più  sicura  profilassi  contro  i  disturbi  della  digestione.  Ora,  se 
un'eccessiva  ed  irregolare  lattazione  produce  conseguenze  morbose  nei 
bimbi  scrupolosamente  allevati  con  allattamento  naturale ,  figuriamoci 
quali  e  quante  conseguenze  avverranno  in  quelli  nutriti  con  allattamento 
artificiale,  nei  quali  possiamo  parlare  quasi  di  una  dispepsia  fisiologica  ! 

In  ogni  modo,  allorché  è  insorto  uno  stato  patologico  acuto  in  un  lat- 
tante in  causa  dell'alimentazione  incongrua,  qualunque  sia  la  causa  tra 
quelle  ora  esposte,  è  d'uopo  usare  un  metodo  rapido  e  razionale  di  cura. 

Allorquando  si  è  stabilito  uno  stato  dispeptico,  un  catarro  alimentare, 
etc.  la  cura,  qualunque  sia  il  punto  della  sua  localizzazione,  deve  sodi- 
sfare alle  seguenti  indicazioni  : 

1.^  Eliminazione  del  contenuto  intestinale  nocivo.  —  A  questo  ser- 
vono ottimamente  i  purganti,  ma  occorre  però  esser  ben  cautii  e  ricor- 
dare che  l'intestino  su  cui  agiamo  è  tenerissimo  e  già  in  preda  ad  una 
fbrte  iperemia.  L' Escherich  consiglia  sopra  tutto  V  usO'  del  calomelano 
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«  dosi  di  1-3  cttìligmiami  da  lipattfe  3-4  irolte  in  an  giorno  e  ad  in* 
terrallo  di  tre  ore  elmena  Io  però,  nella  mia  modesta  pratioa  »  ho  ri- 
seontrato  no  eifetto  molto  pid  pronto  e  aodisflusento  dairuso  di  olio  di 
ricino  in  modiche  quantità;  soglio  prescrivere  in  media  da  uno  a  tre 
cnoehiaini  da  eaffè  a  stomaeo  vuoto ,  a  seconda  dell*  età  e  dei  disturbi 
presentatL  Lie  scariche  alvine  ohe  si  ottengono  con  tale  messo  sono  ot- 
time, abbondanti  e  priVe  d'ogni  pericolo.  Quando  è  possibile,  p.  e.  nelle 
ultime  parti'  dell'intestino  crasso,  sono  utilissime  le  lavande  fatte  sotto 
forma  di  clisteri,  con  acqna  bollita  e  cloruro  di  sodio  al  0,M  %  in  quan- 
tità di  150-200  e.  a  2-8  volte  al  giorno.  Talora  calma  molto  le  soflé- 
renae  ed  aiata  la  defecaaione  qualche  impacco  caldo  umido  suiraddome. 
8»*  Cura  delie  abnormi  decùmpostMioni. — Si  ospisce  che  inorganismi 
ooi&  teneri  e  vulneràbili  quali  sono  quelli  dei  lattanti  non  è  prodente 
né  possibile  agire  con  mesti  disinfettanti  ;  invece  è  molto  rasionale  e 
veramente  elementare  sopprimere  quegli  alimenti  che  scuola  causa  dei 
processi  fermentativi.  Sappiamo  che  per  regola  generale  nelle  fermen- 
ttsioni  aeide,  decorrenti  nel  tratto  superiore  dellMutestino,  occorre  sop- 
primere H  idrati  di  carbonio  e  specialmente  lo  succherò,  mentre  nelle 
pvlreiksioni  del  crasso,  accompagnate  da  reasione  alcalina,  occorre  sop- 
prìmere le  sostanse  albominoidi.  Naturalmente  il  meglio  di  tutto,  in 
tali  casi,  è  di  sopprimere  qualunque  aiimentasione  e  di  sostituirla  con 
dicAa  Idrica.  Il  Harfan  è  d'opinione  esser  necessario  somministrare  al 
ÌNunbino  la  stessa  quantità  di  liquido  che  introdurrebbe  se  prendesse  il 
latto.  Tale  sospensione  non  deve  però  protrarsi  oltre  le  tU  ore,  da  con- 
tinaani  un  poco  più  nei  casi  gravi  e  con  eccesso  di  nntrisione  fino  a 
aeonparsa  completa  di  ogni  residuo  alimentare.  Dopo  questo  tempo  di 
disia,  die  deve  essere  rigorosissima,  si  cominciano  dei  tentativi  prudenti 
di  somministraaione  di  un  pò*  di  alimento,  ma  in  forma  molto  diluita, 
hieeodo  poi  nutrire  sempre  più,  e  più  frequentemente,  si  cerea  di  tor- 
aare  all*^imentasione  corrispondente  all'età.  Nelle  affesioni  intestinali 
eiooiche  occorre  spesso  ricorrere  ad  alcuni  buoni  surrogati  (Carina  di 
Kafeke,  soppa  di  Liebig»  suppa  di  Keller,  etc)  ma  di  qoesto  non  mi 
oeeapo  ora  poiché  uscirei  dal  campo  prefissomi. 

Varii  autori  consigliano  oltre  il  sopra  detto  anche  Tuso  di  veri  me- 
dicamenti per  via  orale,  quali  il  mentolo,  la  cocaina  contro  il  vomito, 
il  mlicilato  di  bismuto ,  financo  1*  oppio  e  V  atropina  nelle  eccessive 
«agerasioni  della  peristalsi  ;  ma  io  credo  che  tutto  ciò  sia  un  eccesM) 
dauMMO,  ansi  molte  volte  un  vero  errore  terapeutico;  poiché  nella  pra- 
Uea  comune  si  vede  spesso  che  Tintestino  dei  lattanti  é  tanto  sensibile, 
cbe  come  reagisce  subito  ai  minimi  stimoli,  così  risente  altrettanto  con 
rapidità  della  cura  idrica  soltanto.  Se  diversi  casi  non  volgono  a  buon 
iUie  con  ona  cura  condotta  in  tal  modo,  ciò  deve  attribuirsi  ai  fatto  che 
ben  di  rado  il  medico  é  chiamato  fin  da  principio  della  malattia,  spe- 
cialnente  nei  centri  poveri  ed  in  cattive  condisioni  igieniche,  ma  per 
lo  più  egli  le  osserva  in  un*  epoca  in  cui  si  son  già  prodotte  delle  le- 
sioni con  adterasioni  anatomiche  durevoli.  Da  questo  deriva  il  fatto  che 
molte  mite  a  tali  affesioni  acute  succede  o  la  morte ,  o  lo  sviluppo  di 
catarri  cronici,  atrofie^  recidive,  etc.  con  tutte  le  conseguense  più  gravi. 
Se  ia  queste  forme  alimentari  le  cure  hanno  un  ampio  campo  e  di- 
•ersti  risaltati,  nelle  malattie  batteriche ,  cioè  nelle  vere  infesioni  ìih 
tBstinali  «  il  medico  ai  trova  quasi  inerme  di  fronte  alla  malattia  già 
iviloppata.  Infatti  sarebbe  cosa  veramente  sciocca  il  creder  di  vincere 
1*  viralensa  batterica  con  sostanse  battericide ,  poiché  se  le  sostanse 
vate  fossero  veramente  tali,  prima  dei  bacteri  ne  rimarrebbe  danneg- 
giato U  povero  intestino,  già  assai  maltrattato.  Neppure  siamo  in  grado 
il  annientare  i  poteri  battericidi  deirorgaoismo  mediante  la  immunis- 
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2azion0  pe8SÌ¥A.  Quindi  V  orgioismo  in  tali  caai  non  può  fare  «Megna- 
ni^nto  idtro  che  sulle  proprie  .forze  e  sulla  sua  resistenza  naturale.  Ai 
n^edioo  non  rimane  ohe  curare  sintomaticamente,  e  tutelare  il  mante- 
nimento, di  questa  resistenza  organica,  aiutando  ora  1*  uno  ora  V  altro 
organo  funzionante,  secondo  che  si  presenta  la  necessità* 

Oerti^m^nte  il  decorso  e.T  eaito  di  queste  malattie  dipendono  easen- 
zifUmente  dalle  proprietà  biologiche  degli. agenti  morbosi  esjstenti  nei 
singoli  casi  ;  coaicohè  in  up  caiio  prevarranno  i  sintou^i  tpesici ,'  in  aa 
altip  quelli  infettivi  ;  ma  in  generale  la  sindrome  morbosa  si  presenta 
fin  da  principio  tumultuaria,  e  tutto  l'organismo  compartecipa  al  pro- 
cesso a/Mai  piò  che  nelle  forme  dispeptiche  ed  aUmentjari. 

In  questi  casi  ben  poco  è  a  fare:, occorre  evacuare  rint0fitino«  quando 
ciò  non  avvenga  spontaneamente  per  abbondante  vomito  o  diarrea,  e  ciò 
si' ottiene  con  purganti,  ma  sempre  iqidosi  non  forti,  servendoci  preva- 
lentemente dell*o}io  di  ricino,  ed  in  qualche  caso  speciale  del  <^lpni€^ 
lane  in  piccole  dosi.  Si  ponga  il  malato  per  uq  poco,  a  djeta  assolata , 
quanto  è  possibile,  e  così  mediante  i  purganti  e  Tassenza  momentanea 
di  alimenti  si  .pone  Tintestino  alquanto  in  riposo,  e  in  grado  di  coneen- 
trar^  tuttiB  le  sue  forze  a  distruggere,  i  germi  patogeni 

.Occorre  tener  presente  la  forte  peiidita  di  liquidi  che  si  ha  dali* or- 
ganismo durante  tali  processi  infettivi,  cui  bisogna  riparare:  e  siooome 
r  Introduzione  di  liquido  neoessi^rio  può  esser  reso  impossibile  per  via 
gastro-enterica,  così  un  rimedio  ottimo  e  da  non  trascurarsi  mai  si. ha 
neiripodermoolisi,  con  soluzione  fisiologica  di  clpriiro  di  sodio. 

Il  .rìmaaente  della  cura  sarà  sintomatico  ed  inteso  a  conservare  la 
resistenza  naturale  deirorganismo. 


Dicembre  1907. 
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SUNTI  E  RIVISTE 


Patologia  e  Glliiica  Hedlea 

OOM£88ATTI.  ~  K«Mte  •  f6lliBM  lyerlMUllT».  (Aotiademia  medica  di 
Pudov»,  38  Mano  1908).. 

Facendo  seguito  alle  recentissime  rlcerohe  di  Wiesel  e  Schiir,  Kàufmann, 
Eichler,  Pai,  Schlayee,  Jonsuè  e  Bloch,  VA,  ha  istituito  una  serie  dì  rioerche 
sulla  reazione  di  'Ehniiann  nella  nefrite  sperimentale  da  uranio,  nella  nèfWte 
dell' uomo  ed  in  rarie  malattie  non  renali. 

Sopra  aei  casi  di  nefrite  acuta  sperimentale  da  uranio  nei  conigli  ebhe  ri- 
sultato negativo    in    quattro;  positivo,  ma  non  in  modo  assoluto,  in  due.  Il 
midollo  sur^oale  od  il  fegato  pjresentarono  lesioni  degeneratiTe,  il  rene  le  al- 
tersòoni  della  nefrite  parenchimatosa   acuta.  Le  sue  osservazioni   nelP  uomo . 
eomprendono  flnora  38  casi,  di  cui  15  nefritici,  18  malati  di  malattie  non  re- 
nidi,  e  5  individui  sani.  Su  otto  casi  di  nefrite  (incluso  un  caso  di  rene  ar- 
teroiclerotico)  la  reazione  di  Ehrmann  col  siero  di  sangue  ih  positiva'  sicura- 
mente in  due,  per  quanto  non  costante;  sopra  i' casi,  in  cui  furono" esaminati 
nero  ed  urina,  la  reazione  di  Ehrmann  colPorina  fii  in  tuttf  positiva;  nei  rima- 
Beoti  otto  caisi  in  cui  tu  esaminata  solo  Porina  là  reazione  di'Ehrman  fu  po- 
ùUtz  in  sei.  8i  potrebbe  quindi  avere  reazione  di  EhV>mann  positiva  colP  uri- 
BS  e  negativa  col  siero  in  uno  stesso  individuo, 

Kellà  nefrite  parenchimatosa  acuta,  come  in  uh  caso  osservato  dalP  A.,  il 
■ovraffaticamento  iniziale  del  ventricolo  sinistro  con  dilatazione  (Hensen,  Leube, 
Bioidbent)  può  spiegare  la  mancata  ipertensione,  assooiantesi  a  reazione  di  "Ehr- 
Buon  positiva  col  siero  e  oolP  orina  ed  a  probabile  già  iniziato  accumulo  in 
eitoolo  di  sostanze  ipertensive. 

Conte  pure  a  decorso  molto  avanzato  della  nefrite  varie  cause  possono  in- 
terreaire  a  sostenere  l' ipertensione  od  a  produrre  tensione  normale  6d  ipo- 
teottone  col  concorso  diretto  o  no  delle  sostanze  iperiensive.'  In  quésti  casi 
anche  P  iperplasia  e  l' iperfnnzione  surrenale  può  mancare. 

Ib  ogni  modo  l'A.  rileva  che  la  reazione  di  EJirmann  col  siero  dei  nefritici 
è  tatt'  altro  che  costante. 

Le  sue  ricerche  sulla  natura  della  sostanza  ad  azione  midriatica  concordano 
coi  risaltati  ottenuti  da  Bchlayer  nel  riguardo  dellk  lentezza  a  dializzare  di 
qaefta  sostanza  e  mettono  in  evidenza  il  suo  modico  grado  di  resistenza  al 
di  fnori  dell*  organismo. 

Nello  studio  patogenetico  dell'ipertensione  la  ricerca  non  deve  confinarsi 
iOe  iole  capsule  surrenali,  perchè  pare  che  la  produzione  di  adrenalina' e  di 
lOiUuize  ipertensive  nell'  organismo  possa  avvenire  su  più  vasta  scala,  cove 
BOB  va  esclusa  la  possibilità  di  accumulo  delle  medesime,  esclusa  una  forma^ 
lioBe  abnorme  di  esse. 
1/  A.  erede  di  poter  riassumere  i  risultati  parziali  delle  sue  ricerche  nei 


termini  aegnénii  :  1.  Net  siero  dei'  nefntici  esaminati  la  reazione  di  Ehnoann 
non  fu  costante ,  predominando  la  reazione  negativa.  2.  La  preeenasa  e  l' in- 
tensità di  questa  reazione  non  sono  proporzionate  al  grado  dellMpertensione 
arteriosa.  8.  NelV  orina  dei  nefritici  esaminati  fu  positiva  in  12  casi  aa  li. 
Questa  sostanza  ad.asUme  midrifttioa  ebe  éialìaza  in  24-dO  ore,  pnó  essere 
presente  anche  neU'  orina  di  nefritici  affetti  da  forme  lievi  con  tensione  arte- 
riosa normale  o  di  poco  supedoiré  aUa  norma.. 4.  Nei. malati  affetti  da  malattie 
non  renali  e  nei  sani  il  siero  di  sangne  e  l'orina  danno  ndUa  medesima  parte 
dei  casi  reazione  negativa.  Nei  pochi  oasi  in  cui  è  dato  riscontrarla  non  è  né 
così  pronta  né  così  intensa  come  nella  nefrite. 

L'A.  ritiene  per  ora  prematuro  un  giudizio  definitivo,  perchè  i  metodi  at- 
tuali di  ricerca  deU'  adrenalina  e  dèlie  sostanze  ipertensive  nei  liquidi  orga- 
nici|  la  cui  presenza  in  essi  fu  già  intuita  dall'acume  clinico  del  Bright,  sono 
ancora  imperfetti. 

BERTELLI.  —  Nate  tftologlelia  Bopn  iib  6M0  41  eaaera  prlMltlT»  ém\ 

fafftt».  (Idem). 

Il  cancro  che  PA.  descrive  venne  rinvenuto  nel  fegato  di  un  uomo  dell'età 
di  64  anni. 

La  sintomatologia  presentata  fu  la  seguente:  dolori  diffusi  all'addome,  spe- 
cie al  fianco  destro,  aumento  progressivo  del  ventre,  vomiti  frequenti,  depe- 
rimento cospicuo.  Non  ittero.  Edemi  agli  arti  e  parti  declivi.  Cospicuo  aumento 
del  fegato,  duro,  scabro,  perchè  cosparso  di  noduli.  Versamento  modico  pe- 
ritoneale. Negli   ultimi  tempi  il  paziente  presentò  pleurite  destra. 

L'autopsia  mise  in  evidenza  un  neoplasma  a  forma  nodulare  diffusa. 

L'  esame  istologico  dimostrò  una  zona  di  confine  abbastanza  netta  nei  no- 
duli neoplastici  col  parenchima  vicino,  dal  quale  erano  spesso  separati  da  tes- 
suto connettivo;  altre  volte  invece  gli  elementi  neoplastici  si  presentano  a  di- 
retto contatto  di  quelli  epatici.  La  struttura  alla  periferia  dei  giovani   nodi 
è  data  da  cordoni  di  cellule,  irregolarmente  poligonali,  generalmente  ben  con- 
servate, con  nucleo  fortemente  tingibile.  Questi  cordoni  sono  tra  di  loro  se- 
parati ora  da  esili  fibrille  connettive,  ora  invece  da  vasi.  Il  rapporto  esistente, 
in  questi  punti,  tra  la  parete  vasaio  e  gli  elementi  neoformati  è  cosi  intimo 
da  richiamare  alla  mente  le  tìpiche  immagini  di  un  tumore  connettivo  di  ori- 
gine vascolare.  Verso  la  parte  centrale  dei  nodi ,  la  struttura  del  tumore  si 
fa  invece  decisamente  alveolare:  abbonda  il  connettivo  sotto  forma  di  grossi 
fasci:  esistono  inoltre  frequenti   fenomeni  regressivi  da  parte  degli  elementi 
che  si  presentano  rigonfi  con  nuclei  vescicolosi,  picnotioi,  in  stato  di  cariolisi 
e  di  cariorexi.  A  più  forte  ingrandimento  si  constata  che  nelle  parti  meglio 
conservate  del  tumore  esistono,  sebbene  in   scarso  numero,  cellule  giganti  a 
protoplasma  omogeneo,  ricche  di  nuclei  (da  10  a  50)  per  lo  più  disposti  .alla 
periferia  dell'elemento. 

È  degno  di  nota  il  fatto  che  la  loro  presenza  costituisce  un^  reperto  abba* 
stanza  raro,  non  solo,  ma  che  la  loro  situazione  in  zone  di  tumore  ben  con- 
servate ,  l' integrità  del  loro  protoplasma ,  la  mancanza  in  esse  di  frammenti 
necrotici  o  di  cellule  cancerigne,  escludono  in  via  assoluta  un'azione  fligoci- 


tftri»  Tuoi  necrofftg^  che  oanoerofaga,  da  talani  AA.  ammessa  per  questa  oel- 
Iole.  In  TicinanBa  ai  focolai  più  Teoohi  di  tumore,  troyansi  abbondanti  /or- 
■MMoaì  jierlooee,  caratterizzate  dalla  disposizione  a  Tortioe  degli  elementi  at* 
tonio  ad  un  centro  generalmente  formato  di  sostanza  ialina  che  presenta  an- 
cora, in  parte  almeno,  una  struttura  oonoentrica,  con  presenza  di  qualche 
nucleo  irregolare,  reacicoloso,  malamente  tingibile  e  talora  con  diiferenti  affi- 
nità cromaUobe  rispetto  ai  nuclei  delle  cellule  rioine. 

La  diagnosi  di  natura  del  neoplasma  fii  possibile  solo  dopo  lo  studio  della 
sua  istogeneei  ,  resa  evidente  dalla  presenza  di  nette  figure  di  passaggio  tra 
le  cellule  epatiche  e  gli  elementi  neoplastici.  Alla  periferia  infatti  di  alcuni 
giovani  nodi  di  tumore  fu  dato  osservare  ohe  le  serie  delle  cellule  epatiche, 
perdendo  la  loro  disposizione  lobulare,  si  trasformavano  in  cordoni  che  si  oon- 
tinnaTano  inaensibilmente  in  quelli  neoplastioi.  La  cellula  epatica,  semplifi- 

eandosi  nella  sua  struttura,  si  modificava  gradualmente  in  cellula  cancerigna, 

Bensa  il  passaggio  intermedio  a  formarsi  adenomatosa. 
Il  caso  appare  interessante,  anche  per  la  presenza  di  cèllule   giganti  e  di 

formazioni   perlacee,  quali  soglionsi  osservare  nei  oanoroidi  della  pelle. 


Patologia  e  dinlea  Chirargica 

Dott.  R.  FALCONE  —  SlBVSlti  IkVBtall.  (Riccardo  Bicciardi,  editore  1908, 
Napoli). 

Lo  stadio  delle  sinusiti  frontali  è  di  data  del  tutto  recente.  Venti  anni  or 
80B0  di  esse  si  ignorava  tutto,  e  le  scarse  cognizioni  al  riguardo  si  limitavano 
agli  empiemi,  ed  ai  casi  in  cui  la  imponenza  e  la  gravità  dei  sintomi  rende- 
Ta&o  Pafieaione  evidente  ma  pericolosa  e  poco  curabile.  D'altra  parte  il  trat- 
tunento  di  tale  morbo  era  assolutamente  embrionale:  in  questi  casi  più  gravi 
il  maggiore  ardimento  era  costituito  dalla  creazione  di  una  fistola  estema  che 
limediava  ai  perìcoli  della  ritenzione  acuta. 

Solo  negli  ultimi  tempi,  per  merito  prima  della  scuola  tedesca,  e  pei  della 
frunse,  B^fecky  Kukert,  Lue,  ecc.  questo  capitolo  si  può  considerare  assoluto* 
lahiti  la  patogenesi,  i  rapporti  con  le  varie  malattie,  le  complicanze,  il  trat- 
tsomito  eoe.  sono  stati  rischiarati  e  disciplinati.  Però  nei  trattati  l'argomento 
o«B  è  studiato  con  profondità  e  completezza,  mentre  la  letteratura  ed  1  con- 
tribiti  personali ,  già  innumerevoli,  si  accrescono  quotidianamente. 

Raeeogliere  questa  messe  ricchissima  di  lavori,  riportandoli  in  una  biblio- 
grafia completa  che  si  trova  in  fine  della  monografia,  ed  ordinarli  in  modo 
da  fonnare  un  tutto  organico,  nel  quale  la  riunione  di  contributi  svariati  non 
naocda  alla  sintesi,  non  è  ultimo  merito  dell' A.,  il  quale  in  tal  modo  ha  po- 
tato formare  un  volume,. che  esaurisce  l'argomento  e  che  perciò  si  rende  ne- 
cessario sia  nello  studio  dello  specialista,  che  nel  gabinetto  del  chirurgo  generico. 

Infatti  le  complicanze  svariate,  che  rappresentono  un  intero  capitolo  della 
patologia  cranio-cerebrale,  sono  tratteggiate  anche  con  chiarezza  ed  ampiezza. 

Però  l'A.  ha  portato  anche  un  contributo  personale,  istituendo  delle  ricerche 
originali,  che  rendono  il  lavoro  più  interessante. 
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Da  una  parte  egli  ha  cercato  di  dimostrare  il  modo  di  contaminazione  del 
eeno  frontale  e  le  sue  modalità,  ed  ha  potuto  stabilire  ohe  il  mecoanismo  di 
proiezione,  secondo  Barke,  giuoca  una  parte  importantissima. 

DalP altra  egli  ha  roluto  risohiarare  la  patogenesi  delle  infezioni  aecondarit 
endocroniche,  ed  il  modo  loro  di  prodursi^  in  alcuni  casi  inintelligibile. 

Le  comunicazioni  linfatiche  tra  la  mucosa  del  seno  frontale  e  gli  spasi  me- 
ningei, per  ria  trans-osteale,  stabilite  dall' A.,  renderebbero  dimostrato  il  mec- 
canismo d'  infezione  per  yia  linfatica,  che,  supposto  finora,  era  rimasto  alio 
stato  di  ipotesi,  non  sanzionata  né  da  una  prora  clinica,  né  da  una  ricerca 
anatomica,  né  da  una  indagine  sperimentale^  né  da  ufi  controllo  anatomo- 
patologico. 

Altre  osserrazioni  originali  ed  una  critica  serena  ralgone  a  completare  il 
lavoro  -^  scritto  in  forma  facile  ed  elegante ,  e  degno  quindi  della  massima 
considerazione  da  parte  degli  specialisti  e  dei  chirurgi  generici. 

A.  ViRNiOCm 
LUCAS .  CHAMPIONNIÉRE.  —  Ow»  delle  firattwe  dell'ettremltà  Ul^ 

rlore  del  radio.  (Journal  de  Medicine  et  de  Chirurgie  pratiqaes.  Année  79">^, 
p.  129-140,  190*);        '.       '       « 

La  frattura  del  radio  é  una  di  qnelle  lesioni  poco  gravi,  che  ben  onrata, 
permétte  una  consolidazione  completa  dei  frammenti,  e  che  invéce  oon  in- 
congruo trattamento  porta  a  deformità  notevoli.  I  chirurgi  sembra  si  sieno 
piuttosto  preoccupati  del  meccanismo  di  frattura,  sperando  trame  conse^uenie 
utili  per  la  riparazione  e  ciò  infruttuosamente. 

Le  constatazioni  fatte  oon  la  radiografia  ci  possono  precisare  oltre  le  con- 
dizioni nelle  quali  si  producono  tali  fratture,  anche  dare  lume  sulle  neces- 
sità del  trattamento  e  sulle  possibili  conseguenze. 

Le  fratture  dell'estremità  inferiore  del  radio  si  possono  ridurre  a  tre  tipi 
principali  : 

1.^  Il  primo  tipo  comprende  le  fratture  che  interessano  sia  tutta  l'estre- 
-  mità  articolare  del  radio,  sia  il  suo  terzo  esterno  soltanto  e  che  non  si  ac- 
compagnano a  spostamenti  o  per  le  quali  lo  spostamento  é  poco  sensibile. 
Spesso  sono  sconosciute ,  però  sono  sempre  seguite  da  intenso  traumatismo 
articolare.  Non  vi  ha  spostamento  della  linea  bistiloidea,  non  vi  ha  infòsBa* 
mento  dì  frammento,  e  l' ascensione  dell'  apofisi  stiloide  del  radio  é  insigni- 
ficante. 
'  2.<^  Il  secondo  tipo  comprende  le  fratture  nelle  quali  1* ascensione  dell*apo- 
fisi  stiloide  é  considerevole.  Si  ha  il  dorso  di  forchetta,  però  la  deformasione 
non  é  molto  pronunziata,  quando  cessa  la  tumefazione  infiammatoria.  Spesso 
in  queste  fratture  si  ha  penetrazione  di  frammenti ,  pih  'frequentemente  di 
quello  superiore  nell'  inferiore.  Anche  in  esse  il  maggiore  danno  é  dato  dal 
traumatismo  articolare. 

3»<*  Nel  terzo  gruppo  si  hanno  fratture,  nelle  quali  la  deformazione  è  con- 
siderevole :  si  ha  l'esagerazione  del  dorso  di  forchetta  ;  queste  fratture  prima 
^rano  sempre  diagnosticata  come  lussazioni  del  polso. 
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QoAlche  Tolta  ,BÌ  possono  riaoontrare  anohe  altri  tipi  di  fratture,  come  nei 
meecanici  di  automobile  pei  ri  tomo  di   Telante.  Tale  specie  di  traumatismo 
Ila  sede  a  5  o  6  centimetri  al  di  sopra  dell'articolazione  e  si  deye  piuttosto 
STTicinare  alle  fratture  dell' ayambraocio.  In  tutte,  come  conseguenza  si  ha 
sempre  una  deformazione  ed  un  traumatismo  articolare:  se  la  deformazione  è 
poco  marcata  o  non  può  essere  facilmente  corretta,  non  bisognerà  curarsene, 
ti  deve  rivolgere  la  propria  attenzione  sulle  complicanze  articolari.  Per  la 
prima  Taiietà,  data  l'assenza  di  deformità,  non  si  confonda, la  malattia  con 
mi' artrite  ;  per  la  seconda  rarietà  le  trazioni  esercitate  per  modificare  la  de- 
fontazione  reale  non  portano  ohe  a  danno,  giacché  l'infossamento  e  la  rot- 
tara  dell'  eatremità  inferiore  del  radio  hanno  creato  una  rera  perdita  di  so- 
■tanza,  in  modo  ohe  l'osso  abbandonato  in  un  apparecchio,  consolidandosi  oon 
mi  callo  (che  non  h  altro  che  una  cicatrice  ossea),  conduce  F  estremità  arti- 
colare Terso  la  diafisi;  inrece  il  traumatismo  esercitato  per  riporre  i  fram- 
moiti  a  oootatto  porta  nn  aumento  della  lesione  articolare.  Bisogna  sempre 
tener  calcolo  della  legge  di  terapeutica  delle  fratture,  di  rispettare  l'ingra- 
munente  dei  frammenti. 

Per  la  tersa  varietà  bisogna  interTenire  e  il  più  rapidamente  possibile,  ap- 
punto perobè  la  deformità  per  essere  più  marcata,  è  più  fiicile  ad  essere  cor- 
lelta.  La  oontenzione  sarà  più  facile  e  non  si  avranno  quasi  mai  complicanze 
aitÌGolarì.  .     . 

Per  tutte,  a  gradi  diversi,  si  faccia  una  immobilizzazione;  per  i  movimenti 
si  tenga  presente  che  non  vi  è  un  movimento  ohe  facilita  di  più  lo  sposta- 
Dento  dei  frammenti,  quanto  il  movimento  della  mano  indietro  verso  U^  fac- 
eia  dorsale  :  tutti  i  movimenti  di  flessione  del  pugno  non  avreb^iero  che.  luia 
tendenza  a  correggere  una  deformità  minacciante. 

Per  la  prima  varietà  non  si.  applichi  nessun  apparecchio,  si  fissi  al  maxime 
Psrto  con  nn  bendaggio  alla  Velpean  con  due  assicelle  ;  si  faccia,  il  massaggio, 

r 

però  non  proprio  sul  focolaio  di  frattura  e  si  alterni  con  i  movin^enti  prKKVo- 
atì  ed  il  più  presto  possibile  si  consigli  una  ginnastica  di  movimenti  a^avi, 
ó  permetta  di  compire  quelli  di  chiusura  della  mano  e  di  flessione,  del<  penso; 
per  mangiare  si  raccomanderà  in  primo  tempo  di  non  tagliare  la  ojuiìe  con 
Umano  destra,  se  la  frattura  ha  sede  nell'arto  destro.  Nella  secondjBi  vatietà 
lum  riduzione ,  non  mobilità  nel  focolaio  di  frattura ,  contenzione  faciljd  -con 
(ine  assicelle  ed  un  bendaggio,  massaggio  quotidiano  di  20  minati;  nq2,  si 
aatorizzi  l'uso  della  mano  prima  del  15<*  giorno  e  si  incomincino  i^,,;aré*dei 
merimenti  limitati  e  progressivi.  .    /*. 

La  terza  varietà,  data  la  grande  deformazione,  è  quella  che  permette/'dal 
punto  di  vista  della  forma,  la  riparazione  più  perfetta.  Si  riduca  sénbitò  la 
frattnra  e  qualunque  apparecchio  si  metta,  si  faccia  con  dolcezza  nna  seduta 
ài  massaggio  un  poco  prolungata  (20  minuti)  per  calmare  la  sensibilità^ del 
soggetto  e  prevenire  le  contratture.  Il  massaggio  si  ripeta  ogni  giorn^r  9^^J^^' 
tmiÉ»eft»niÉ  pvHÀ  saaaaaiivi  non  produrrà  tanta  anestesia:  a  partire  dalla 
terza  settimana,  i  movimenti  sono  possibili  con  le  riserve  delle  altre  due  va- 
rietà precedenti.  Se  si  fosse  posto  un  apparecchio  mobile  in  cui  fosse  possi- 
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bile  rigile  Bonreglianz* ,  questo  si  può  lasciarb  in  sito ,  seosa  rimaoTer  per 
due  giorni,  ed  il  massaggio  si  inixi  nel  terso  giorno. 

Queste  rarletà  studiate  sono  quelle  che  costituiscono  la  rera  frattura  del- 
l' estremità  inferiore  del'  radio;  che  V  A.  chiama  frattura  articolare.  Le  altee 
fratture,  site  pih  lontane  dall'articolazióne,  meritano  un  trattamento  analogo 
a  quello  della  frattura  delle  ossa  dell'ayambraccio,  quindi  un  apparecchio  a 
doccia  per  qualche  giorno  ayrà  i  vantaggi  di  tenere  contesi  i  frammenti,  e 
per  il  seguito  è  pih  importante  il  dare  i  moTimenti ,  anziché  procedere  al 
massaggio.  Il  cubito  serre  di  stecca,  lo  spostamento  è  poco  marcato  e  la  i^iia- 
rigione  sarà  rapida. 

Se  la  legge  permettesse,  a  proposito  delle  fratture  del  radio,  un  aoeomo- 
damento  fra  padrone  ed  operaio,  non  si  arrebbe  a  dover  0<>n8idesare  mai  per- 
dita di  capacità  al  lavoro. 

BUHOT.  —  Tre  un  ori  oasi  4t  iiefraettmUi  per  tabereoloil  resale.  *~  (An- 

nales  de  la  Policlinique  centrale  de  Bruxelles,  Tome  Vili,  p.  1-6,  190S). 

La  diagnosi  esatta  di  tubercolosi  renale  è  molto  delicata,  quando  la  palpa- 
zione delle  regioni  lombari  non  mostra  nessun  segno  obiettivo  e  quando  lo 
stato  generale  è  anche  florido.  Solo  i  mezzi  moderni  di  diagnosi  possono  chia- 
rire la  malattia  :  o  si  deve  ricorrere  ad  un  cateterismo  ureterale  o  ad  una 
divisione  vescicale  abilmente  fatta. 

Bisogna  amméttere  che  la  tubercolosi  vescicale  primitiva  sia  clinicamente 
inesistente;  quindi  quando  si  riscontra,  è  sempre  esponente  di  tubercolosi  re- 
nale. La  ricerca  del  bacillo  di  Koch  e  Tinocul azione  nelle  cavie  chiariranno 
la  diagnosi  batteriologica,  la  divisione  vescicale  o  il  cateterismo  degli  ureteri, 
daranno  lume  su  quale  dei  reni  bisogna  supporre  la  malattia.  Fin  oggi  pare 
assodato  che  alla  diagnosi  di  tubercolosi  renale  ne  venga  come  conseguenza 
la  nefrectomia,  giacché  ogni  tentativo  di  trattamento  medico  è  illusori^  e  non 
serve  ad  altro  che  a  perdere  un  tempo  prezioso. 

Bisognerà  ricorrere  alla  nefrectomia  sempre  che  l'altro  rene  assicuri  la  de- 
purazione delPorganismo;  però  non  è  assolutamente  necessario  che  l'altro  rene 
Sia  del  tutto  intatto,  giacché  in  molti  ammalati,  il  semplice  sbarazzare  l'or- 
ganismo di  un  focolaio  settico  ha  permesso  all'altro  rene  di  poter  più  facil- 
mente funzionare  nelle  migliori  condizioni.  L'  A.  riporta  quattro  casi  di  ne- 
frectomia operati  con  successo;  questi  aggiunti  ad  altri  praticati  precedente- 
mente formano  un  totale  di  quattordici  nefrectomie  per  tubercolosi  renàie, 
senza  mortalità  operatoria  e  con  dei  risultati  sorprendenti.  L'A.  ritiene  ohe 
la  tubercolosi  renale  é  una  di  quelle,  che  guarisce  meglio  se  si  interviene  a 
tempo,  e  vista  la  benignità  dell'intervento  é  im  obligo  formale  per  il  medico 
di  fare  operare  questa  affezione  appena  clinicamente  é  stato  possibile  di  dia- 
gnosticarla. 

C.  Garoaxo 
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Pediatria 

gTEPHENSON  (S).  ~  L'OfUlmta  4»ì  bmmU  «pedalmeftte  U  nw^rto 

alto  i«e  emnam  ed  alU  ma  f  rolllaili,  (Rerue  d'Hygìèoe  et  de  méd.  iufaa- 
tiles  1908). 

Sótto  il  nome  generico  di  oftalmia  dei  neonatì ,  si  designano  lesioni  diffe- 
renti, di  diversa  gravita.  Nel  primo  rango  bisogna  piasaare  la  oongiirntiTfte 
proToeata  d»l  gonoeooco  di  Neisser ,  la  qnale  è  la  più  freqnente ,  ma  i  oui 
sintomi  non  aono  affatto  oaratteristioi. 

I  dne  tersi  dei  casi  ospedalieri  appnrtengono  a  qaséto  tipo,  ma  nella  pra- 
tica prÌT»ta,  la  proporslone  è  cortamente  molto  minore. 

L'aiTesione  è  cosi  pericolosa  che  tra  gli  ammalati  affetti  da  essa,  l'ano  per 
dieci  circa,  perde  almeno  nn  occhio,  essendo  la  cornea  attaccata  nel  25  per 
100  dei  eaai;  ed  è  perciò  che  questa  affezione  reclama  sempre  l'applicasione 
pronta  d'nn  rimedio  conTeniente. 

Si  pQò  fare  una  buona  prognosi,  quando  il  bébé  è  ben  nutrito  ed  immune 
da  malattia  ereditaria,  quando  la  congiuntiva  è  trattata,  prima  ohe  la  cornea 
ne  sia  affetta  e  quando  la  guarigione  non  è  ostacolata  da  coudizioni  locali , 
■pscialmento  per  una  stenosi  congenita  della  fessura  palpebrale,  come  quella 
ehe  si  osserva  nei  bambini  prematuri. 

11  trattamento  deve  consistere  nella  distruzione  locale  del  gonococco .  con 
Poso  di  antisettici,  specialmente  con  h  sali  di  argento  e  nell'eliminazione  per- 
nauente  delle  secrezioni  con  Taiuto  di  uu  liquido  nou   irritante. 

I/e  complicazioni  della  cornea  debbono  cflsere  cauterizzate  e  non  bisogna  af- 
btto  eaitare  nell'uso  del  galvanooanterio  nei  casi  gravi« 

Qualunque  affezione  costituzionale,  come  ad  esempio  la  sifilide  e  la  tuber- 
colosi, deve  essere  sorvegliata.  Se  il  bambino  non  può  essere  allattato,  biso- 
gna ricorrere  all'alimentazione  artificiale. 

Ialine  la  natura  contagiosa  della  oftalmia  deve  sempre  essere  spiegata  alle 
persone  familiari  per  far  vigilare  il  piccolo  ammalato. 

A  ftanoo  della  congiuntiviti  gonococoiche ,  esistono  delle  forme  più  leggiere 
d*  iofiammasione  rausate  da  altri  microrganismi ,  e  precisamente  dallo  pneu- 
Bioeoccn  e  dal  colibacillo^  La  più  parte  di  queste  seno  inoffensive  ed  hanno 
ÌBportanaa  solamente  perchè  si  possono  confondere  con  casi  di  gonococcia. 
TnttsTia  le  forme  rare  dovute  al  bacillo  di  Klebs-Loeifier  ed  allo  streptococco 
sono  pericolose  e  debbono  essere  trattate  in  una  maniera  precoce  con  il  siero 
speciieo. 

È  indispensabile  fSsrs  un  esame  batteriologico  per  stabilire  la  diagnosi  tra 
le  differenti  forme  d'oftalmio;  si  può  accontentarsi  dell'esame  d'una  particella 
di  pus,  ehe  si  completerà  ulteriormente  con  le  culture. 

Dal  punto  di  vista  profilattico,  è  possibile  ridurre  iu  grandi  proporzioni. la 
frequenza  della  oiMmia,  con  l'antisepsi  vulvare  al  momento  del  parto  e  col 
lavaggio  degli .  oeohi  dopo  la  nascita.  Siccome,  malgrado  queste  precauzioni, 
possono  sempre  persistere  dei  microrganismi  nei  cui  di  sacco  congiuntivali,  è 
indiapencabile  l*uao  preventivo  degli  antisettici.  Tra  questi  i  preparati  di  ar- 


gento  inorganioi  ed  orgaoici  oooapano  il  primo  poeto.  La  aolnzione  dì  Crédè 
al  2  p.  100  è  attiva^  ma  speMO  fi»ffk  itroyf oa  al  margine  degli  occhi  nei  baiih 
bini,  quello  che  chiamasi  «  catarro  argenteo  ». 

'  lita^ohizione  àU'"l  per  1000  presenta  un'azione  preyenttva  analof^^  e  non 
proToea  affatto  gli  etetfsi  accidenti.*  Si  possono  usare  anche  0  jprolargolo  e 
Parginolo,  ì  quali  hanno  generalmente  grande  yalore  profilattico.  - 

Ma  quando*  si  tratta  d'un  caso  sospetto,  ra  meglio  istillare  preventiv»meate 
negli  ooohi  del  bambino,  una  goccia  di  nitrato  di  argentò  od  ai|che  ài  subli- 
mato;  bisogna  anche  trattare  aocuratamente,  dorante  la  gravidanaa,  la  leooor- 
rea  e  la  raginite. 

L' A.  insìste  egualmente  sulla  utilità  di  adottare  certe  mianre,  le  quali  sa- 
ranno  suscettibili  di  diminuire  la  frequenza  e  la  grayità  della  oftalmia  dei 
neonati  :  dichiara^Qn^  obbligatoria ,  istrusione  degli  studenti  i|i  medicina  e 
delle  leratrici,  educazione  del  pubblico,  presenza  d'  oftalmologia  nelle  mater- 

nità,  pubblicazioni  di  osservazioni  ,  distribuzione  gratuita  ai  pratici  di    aoln- 

■  -    •*  ■ 

zioni  profilattiche. 

Pavone 


Sifllografla 


Note  di  Sifllografla  pratica* 

La  pNlllMal  della  siaUde. 

Gli  attuali  studii  sulla  sifilide  sperimentale  mirano  sopra  ogni  altra  cìOmi 
alla  ricerca  di  mezzi  pratici  e  sicuri,  che  ralgano  ad  arrestai^  e  im^dire  l'in- 
f(^ione  in  un  individuo  in  cui  sia  già  avvenuto  l'innesto  del  virus.  Il  ^et- 
chi^ikoff  in  una  recente  relazione  al  Congresso  intemazionale,  d'igiene  di  Berlino 
ha  fatto  un  riassunto  delle  esperienze  praticate  a  questo  riguardo  nell'Istituto 
Pasteur,  e  i  risultati  meritano  di  essere  divulgati  e  oonospiuti  da  tutti. 

Ijfel  sito  della  inoculazione  le  spirochete  reetano  parecchio  tempo  inattivOi 
senza  molto  riprodursi.  Questo  fatto  importantissimo  facilita  il  compito  della 
profilassi,  poiché  dà  tempo  a  un'azione  pronta  e  eflEieace  contro  il  parassita. 
'  Il  rimedio  migliore  ^ià  pomata  di  calomelano  al  3.^,  applicata  localmente  subito 
dopo  o  nello  spazio  di  poche  ore  dal  contagio.  Le  scimmie  inooulate  con  ma- 
teriale sifilitico  virulento,  e  poscia  medicate  con  F unguento  di  calomelano, 
sfuggono  tutte  all'infezione. 

Un  altro  rimedio  efficacissima  come  mezzo  preventivo, .  almeno  nella  sifilide 
sperimentale,  è  l'atoxyl. 

« 

Le  iniezioni  ipodermiche  di  questo  nuovo  preparato  arsenicale,  iniziate  anche 
dopo  8  giorni  dall'innesto,  ha  preservato  i  macachi  dalla  sifilide. 

Alcuni  di  essi,  trattati  precedentemienta  a  lyinstft  mméi^miumitmmmmmmt^am  * 
■■aaMfe» psHiS)  e  noir  pf^  sottoposti  ar  trattamento  arsenicale,  preeentaronc 
senz'altro  i  sintomi  dell'infezione. 

•poiché.  q4ieqti  «speri menti  sugli  animali  hanno  dato  costantemente  risaltati 
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po«itÌTÌ,  io  credo  che  Talel»  pena  di  cofninoiare  «  tenerne  conto  nella  pratica^ 
e  vedere ,  qualora  ei  diano  le  condizioni  favoreroli ,  quanta  efficacia  possono 
aver»  anche  nelPaomo  questi  due  rimedìi  a  scongiorare  l'infesione. 

Dorrebbe  essere  perciò  una  norma,  nn'abitndine  d'igiene  personale^  dopo  nn 
coito  sospetto  o  insicaro.  spalmare  la  pomata  di  calomelano  sui  genitali,  so- 
pratutto se  vi  sieno  escoriazioni  o  lesioni  di  continuo  di  qualunque  genere. 

La  formala  migliore  è  la  seguente: 

Calomelano  prep.  a  vapore.     .     gram.  trentatre 

Lanolina »        sessantasette 

Vaselina »        dieci 

Non  avendo  usato  il  calomelano,  e  venendo  a  sapere  in  tempo,  pochi  giorni 
cioè  dopo  il  contatto,  che  la  persona,  con  cui  si  è  avuto  rapporto,  è  sifilitica, 
iniziare  anbito  il  trattamento  ipodermico  con  Patozyl.  Le  iniesioni  si  potreb- 
bero fare  quotidianamente  con  soluzione  al  10-20  <^/o ,  iniettando  da  dieci  a 
venti  centigr.  di  atoxyl  per  giorno,  sorvegliandone  la  tolleranza  sx>eeialmente 
da  parte  dei  reni,  e  questo  per  tutto  il  periodo  di  prima  incubazione,  per  lo 
spazio  cioè  di  3  a  4  settimane  dal  presunto  contagio. 

Ciò  valga  pure  per  le  sifilidi  di  origine  extra-genitale,  sopratutto  per  quelle 
da  allattamento.  Una  donna  p.  es.  che  abbia  preso  ad  allevare  un  bambino 
in  apparenza  sano,  figlio  di  genitori  che  ignoravano  di  essere  sifilitici,  o  che, 
*  sapendolo,  si  credono  guariti  per  le  cure  fatte,  e  quindi  garentiti  nella  prole, 
può  essere  da  un  momento  all'altro  infettata  al  seno  durante  il  periodo  della 
lattazione.  Ora  se  le  placche  mucose  comparse  alla  bocca  del  bambino  richia- 
mano subito  per  avventura  l'attenzione  dei  parenti  e  del  medico,  e  sono  dia- 
gnosticate in  tempo  debito,  la  balia,  anche  se  l'innesto  fosse  di  già  avvenuto, 
potrebbe  salvarsi  con  un  trattamento  adegusto. 

Certo  non  è  facile  in  pratica  realizzare  tutti  idati  favorevoli  per  poter  eser- 
citare in  tempo  utile  nutazione  preventiva  diretta  ad  abortire  l'infezione.  Ma, 
dato  il  caso  fortunato,  piuttosto  che  aspettare  inattivi  Pesito  di  un  contagio 
irreparabile,  non  vi  è,  io  credo,  chi  non  riconosca  il  grande  vantaggio  di  poter 
avere  nelle  mani  niezzi  cos)  semplici,  che  diano  per  lo  meno  la  speranza  di 

KODgturare  un  pericolo  certo. 

Chirivino 

ANDBY.  —  IMlft-  tllllomasla  e  della  •Iflllofobla»  (Aonales  de  Dermatolo- 
gie e  de  SyphUographie.  Mara  190B,  p.  129). 

L^ illustre  sifilografo  d!  Tolosa,  dopo  d'avere  rilevato  la  frequenza  della  ma- 
lattia, lamenta  le  scarse  notizie  che  ne  danno  tanto   i  trattati  di  neuropato- 
logia che  di  sifliografia  anche  pih  voluminosi:  svolge  pertanto   l'argomento 
'  in  una  dotta  memoria,  compietà  sia  per  riguardo  alla  letteratura  che  alla  pa- 
tologia. 

Egli  modifica  la  sua  precedente  distinzione  di  Hfitofohi  gijilitioi  e  mm 
chimuando  i  primi  éijllo/ohi  veri,  iifilimani  gli  altrit 


—  380  — 

DefiDisce  HfiUmania  l'osBeeaione  della  idea  sifilide  BTiluppaotegi  negli  iadi- 
ridui  non  sifilitici  e  non  arenti  punto  di  motiri  seri  per  credersi  tali. 

Delia  sifilomania  distingue:  un&  forma  ttolgarèf  nella  quale  Possessione  non 
proTOca  atti  francamente  deliranti ,  ed  una  forma  grave^  dov«  ioTeoe  può  de- 
terminare degli  atti  impulsi  Ti  pericolosi. 

Bileya  ohe  Tidea  sifilide  è  ptrmaneaté,  irresieiibUe  ed  angosciante. 

Si  tratta  invece  di  alienati  ragionanti,  affetti  da  delirio  circoscritto.  Elssi 
sono  sempre  indiridoi,  il  cui  cerrello  è  debole,  lo  stato  gene^le  somatico  bnono. 

I  sifilomani,  al  contrario  de'  sifilofobi,  solo  eccezionalmente  sono  de'  nevra- 
stenici ;  abitualmente  sono  inyece  de'  degenerati  del  tipo  ordinario  o  de^li 
isterici  ;  nella  maggior  parte  de'  casi  si  tratta  di  individui  poco  intelligenti, 
poco  o  male  istruiti,  appartenenti  alle  basse  classi  sociali,  sono  cioè  contadini, 
piccoli  impiegati,  domestici,  etc. 

Anche  nella  forma  grave  il  suicidio  è  raro. 

II  tratkimentOy  ohe  egli  giudica  poco  fruttuoso,  è  di  pertinenza  degli  alienisti* 
La  Hfllofohia  vera  è  oo$iituita  dall'onseesione  dell'idea  $ifiHde  in  un  inditfidmo 

realmente  Hfilitioo, 

8%  può  aneke  osservare  u$ui  sifilofobia  vera  in  un  soggetto  non  si/Uitieo  se  fue- 
st' ultimo  è  legittimamente  oMtorizzato  a  credersi  infetto  (ad  esempio  per  errore 
del  suo  medico). 

Non  tutti  gli  individui-  pusillanimi  sono  sifilofobi;  per  divenir  tali  occorre 
ohe  V  idea  fissa  prenda  il  passo  su  tutte  le  altre  preoccupazioni  o  si  prolunghi 
per  un  tempo  assai  lungo:  occorre  cioè  V intensità,  Uk predominanea  della  npae- 
sione  »  nel  campo  psichico j  la  lunga  durata  e  la  permanenza  nonché  la  persistenza 
deW  ossessione,  A  questi  accidenti  bisogna  aggiungerne  un  altro  assai  impor- 
tante: V  esagerazione  notevole  deW  angoscia  in  rapporto  alle  manifestazioni,  se  ne 
esistotu). 

Anche  nella  sifilofobia  distingue  le  forme  volgari  e  le  forme  gravi. 

Nelle  forme  volgari  l'ossessione  non  è  continua,  per  il  qual  fatto  si  distin- 
gue dalla  forma  grave  e  dalla  sifilofobia  volgare». £ssa,  inoltre,  non  provoca 
atti  impulsivi,  conduce  bensì  a  determinazioni  poco  sagge,  ma  sempre  ragio- 
nevoli e  logiche,  raramente  nocive. 

È  importante  ancora  notarsi  che  tutti  questi  informi  possono  condursi  a 
prendere  coscienza  del  loro  stato  ed  a  riconoscere  che  sono  vittime  d'un  di- 
sordine mentale,  contro  il  quale  si  dichiarano  impotenti  a  reagire* 

L' idea  fissa  si  riferisce  sempre  ad  una  nozione  precisa  (ma  non  esatta)  della 
sifilide:  alcuni  temono  le  manifestazioni  esterne,  altri  le  alterazioni  nervose, 
i  pih  temono  di  disseminare  la  malattia,  altri  poi  credono  di  sorprendere  sem- 
pre la  malattia  nella  loro  famiglia,  un  piccolo  numero  sono  mercnriofobi,  etc. 

U  ossessioue  si  manifesta  verso  la  metà  del  primo  anno  della  malattia  e  può 
durare  illimitatamente  :  ordinariamente  si  attenua  o  disparu  nel  termine  di  2 
o  3  anni,  contemporaneamente  agli  altri  accidenti. 

La  sifilofobia  grave  è,  secondo  1'  A.,  una  delle  complicanze  pih  formidabili 
della  sifilide;  ma  fortunatamente  è  molto  rara. 

Egli  in  5,000  malati  di  sifilide  1'  ha  riscontrata  4  o  5  volte.  Di  due  di  questi 
casi  ha  potuto  seguire  il  decorso  sino  alla  fine,  che  è  stato  sempre  il  suicidio. 
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Da  queste  oooer  ragioni  cliniche,  che  per  brerità  non  riportiamo,  risulta  che 
in  generale  la  eifilofobia  grave  ai  manifesta  nel  ]>eriodo  tardivo.  L'A.  si  do- 
nMinda,  poi,  se  un  eerto  grado  di  arterio»eUro8i  non  e$ereita  nn*4utione  attiva  nHla 
tua  prodiutione, 

I  aifilofobi  possono  essere  degli  individui  sani,  ma  impressionabili,  o  dei  poi- 
emeienM,  ottofo  de*  nevraeteniei:  giammai  o  rarissimamente  de*  degenerati. 

La  sifilofobia,  al  contrario  della  sitiomania,  ha  nna  predilezione  note  vele 
pel  sesso  maschile  e  si  osserva  quasi  costantemente  nelle  persone  di  una  certa 
enltnra  (medioi,  impiegati,  inteUettnali,  ete.). 

8e  si  considera  che  esistono  moltissimi  nervosi  sifilitici  i  qnali  non  sono 
aiAloiòbi,  si  deve  ammettere  ohe ,  per  aversi  la  sifllofobia ,  all'  infuori  della 
iiifeslooe  sifllitica  e  del  terreno  nervoso  predisposto ,  occorre  un  tergo  fat- 
tore aeoidentale  e  venuto  dal  di  fuori  :  nna  snggestione  relativa  non  alla  si- 
filide ma  ai  danni  che  essa  pnò  provocare.  Tale  saggestione  trova  dolorosa- 
mente delle  canee  troppo  numerose  e  varie  nell'azione  della  pubblicità,  degli 
empirici,  de'  ciarlatani,  delle  basse  rédamee  saìV  etiologia  del  suicidio  siflli- 
tieo  e  perfino  nelle  rappresentasioni  teatrali  e  nelle  opere  di  uomini  di  valore 
indisenaao,  i  qnali  credono  di  mettere  la  loro  autorità  al  servizio  di  una  pro- 
paganda di  volgarìszazione.  Quanto  al  trattamento  esso  deve  essere  —  secondo 
gli  insegnamenti  di  Astrae  —  medicamentoso  e  morale.  L'A.  crede  dannoso 
il  trattamento  iodico-mercuriale,  raccomanda  invece  1*  igiene  della  vita  e  del- 
l'alimentazione, nonché  l' idroterapia,  che,  se  applicata  opporiunemente,  può 
rendere  i  più  grandi  servizi.  Dice  poi  d'avere  ottenuto  baoni  risultati  sosti- 
toendo- all'oeaeeaioue  fissa  delle  occupazioni  assorbenti  (le  collezioni,  etc.). 
Kaeoomanda  infine  la  montagna,  l'iaolamento  relativo,  Paasistenza  morale  ed 
ialelligente  d'  una  compagna  o  di  un  amico  e  la  vigilanza  persistente  d'  un 
nedioo  autorevole. 

M.  Cipolla 


BatteriologiA  ed  Igiene 


LrCAS-CllAMPlONNiÈRÈ.  —La  dlslnfeilofie  obbllgatorU  e  le  «a- 

Itktift  eOBteglose.  {L^Hygiène  generale  et  appliquée), 

Vk,  osserva  ohe  chiunque  esamini  con  esperienza  la  questione  dei  processi 
di  diaiufezione  dovrà  riconoscere  che  le  pratiche  attuali,  applicate  a  Parigi  e 
in  molte  altre  località,  sono  affatto  incapaci  di  realizzare  una  disinfezione  se- 
ria. La  dislnfezione  dei  locali  è  fatta  quasi  esclusivamente  per  mezzo  della 
polverizzazione  di  soluzione  di  sublimato,  mentre  questa  pratica  non  è  stata 
mai  dimostrata  utile;  per  quelli  che  conoscono  le  sostanze  antisettiche,  la  sua 

efficacia  à  nulla. 

Il  sublimato  è  un  antisettieò  mediocre  in  chirurgia;  per  la  disinfezione  la 
ssa  azione  é  illusoria. 

La  disinfczione  delle  biancherie,  vestiti,  ecc.,  è  ugualmente  Inefficace.  In- 
nanzi tutto,  gli  oggetti  che  si  affidano*^  ai  dìsinfettatori  presentano  il  pericolo 


di  detonnlbare  nel  loi^  oammino  nuove  infezioni,  poiché  questo  aenrizio  Iasoui 
molto  a  desiderare.  Inoltre,  la  disinfezione  per  mezzo  delle  stufe,  quasi  esclu- 
sivamente  adoperata^  è  del  tutto  imperfetta,  ohecohè  ne  dicano  gli  igienisti 
incaricati  della  sorveglianza  di  queste  disinfezioni. 

La  disinfezione  nella  stufa  umida  non  può  dare  utili  risultati  se  non  si  pro- 
lunga la  sua  azione  per  un  tempo  piìi  lungo  di  quello  che  si  segue  abitari- 
mente.  Ma,  in  tal  caso,  i  vestiti  e  la  biancheria  usata  sono  spesso  distratte 
o  fortemente  deteriorate. 

Se  si  vuol  fare  qualche  cosa  di  efficace  relativamente  alla  mortalità  per  mm- 
lattie  contagiose,  bisogna  necessariamente  abbandonare  la  sedicente  disinfesione 
con  la  polverizzazione  di  sublimato.  Oggi,  per  1'  uso  abituale  del  snblimAto, 
si  trovano  medici  ohe  negano  il  beneficio  delle  disinfezioni  e  dimostrano  can 
le  statistiche  il  fondamento  del  loro  giudizio. 

La  quistione  della  disinfezione  è  da  riprendersi  da  capo  e  quella  delle  stafe 
va  studiata  di  nuovo  ;  efficaci  teoricamente,  le  stufe  presentano  i^  pratica  molte 
condizioni  d' insuccesso. 

h*  A.  ricorda  i  buoni  risultati  da  lui  ottenuti,  combinando  la  solforazione 
prolungata  ed  i  lavaggi  del  pavimento  con  una  soluzione  acquo^sa  di  cloruro 
di  zinco  al  5  per  cento,  per  disinfettare  le  baracche  servite  diversi  anni  ad 
infermi  di  colera  e  vsiuolo. 

•  •  •  ,  ~ 

ISONNI.  —Sol  potere  «IglsfeitaBte  del  Tepori  di  foraMllne.  {GiomaU 

della  R.  Società  italiana  d^  Igiene), 

Esistendo  ancora  controversie  sul  valore  disinfettante  dei  vapori  di  formai' 
deide,  PA.,  nello  stabilimento  di  disinfezione  annesso  all'ospedale  dei  conta- 
giosi di  Milano,  ha  voluto  ripetere  alcune  esperienze  tenendo  conto  di  ttitti 
i  coefficienti  i  quali,  perchè  forse  in  parte  trascurati,  possono  spiegare  le  con- 
traddizioni esistenti  fra  i  risultati  ottenuti  dai  varii  osservatori.  Tali  coeffi- 
cienti sono:  quantità  della  sostanza  adoperata  per  ottenere  i  vapori  disinfet- 
tanti, temperatura,  umidità  e  capacità  dell'ambiente,  tempo  delPesposizione, 
disposizione  delle  materie  infette. 

Dalle  esperienze  fatte  esponendo  delle  colture  in  tubi  di  agar  per  quattro 
ore  ai  vapori  di  formaldeide,  nella  proporzione  di  6,37  ce.  per  metro  cubo, 
l'A.  conchiude  che,  se  i  vapori  di  formalina  possono  dare  un  buon  risultato 
nella  disinfezione  di  materiale  o  di  oggetti  inquinati  da  bacillo  difterico  o  da 
streptococco,  la  loro  efficacia  è  molto  problematica  in  presenza  del  bacillo  tu- 
bercolare, anche  agendo  nelle  migliori  condizioni  possibili. 

VIOLA.  ~  Crltlee  delle  dottrina  leBeero^melerlee.  (Il  Tommasi). 

L'A.  rileva  come  oggi,  si  ritiene  salda  ed  invariata  sullo  sue  basi  la  nuova 
dottrina  ecologica  della  malaria,  che  cioè  gli  anofeli  sieno  l'esclusiva  sorgente 
della  infezione  umana  e  l'uomo  l'esclusiva  sorgente  della  infezione  anof elica: 
tra  la  vita  dell'uomo  e  della  zanzara  si  svolge  esclusivamente  U  doppio  cir- 
colo vitale  dell' emosporidio,  il  quale  è  una  specie  animale  a  sé,  chiusa  dentro 
la  vita  di  due  altri  animali,  e  non  viene  mai  all'esterno.  Questa  teorie  è  ri- 
tenute cosi  assodata  e  completa;  ohe  da  parecchi  anni  si  sono  quasi  abben- 


donati  gli  stadi  intorno  alla  bà<iro|pa  ^éerjj^fMita,  Tolgendoli  inreoe  all'epi- 
demiologia, e^,  alla  pratica  applicazione  dei  corollari  ohe  da  quelle  dottrine 
ili  argomento  di  lotta  contro  là  malaria,    t  .  -.    ,- 


nna  Quantità  di  fatti  di  primaria  importanza,  in  disaccordo  con 
1»  dottrina,  nono  tiimidfunénte  ennnciatiy  deformati  e  ridotti  nel  loro  valore, 
artiiieloflamente  interpretati  e  spesso  dimenticati  e.  dispersi^  pur  di  '  lasciare 
libero  e  indisturbato  l'impero  alla  dottrina. 

Tatti  questi  fatti''!' A.  ^Vàssa  in  ra^gna  nella  sua  dotta   ed'  estesa   mono- 

.  ■    •  .  .  /"■«•ti. 

grwd&m^  cke  non  è  piMsibile  riassumere.  Eglji  cojuclnde  che  à  chi  consideri  tutte 
le  eoo&tr&ddizìoni  rèsati ▼•  allA  deficienaa  àéi  caratteri  contagiosi. della  malana  : 
«i   costici  degli 'anoléli  sfororeroU  a  crèi^re  il  contagio   atesetf,  alla   riptesk 
esplosiva  dell'epidemia •  aelli^' grande  penuria  di  recidivi  e. specialmente  di  re-*, 
cidivi  gan^étifori  é  di  zanzare  infettanti/  alPesistenzi^  de^  malarii^  nelle  cam- 

psgne  disabitate  resa  incomprensibile  dalla  moderna  dottrina,  la  teoria  della 

■  "  ■        .  •  '  • 

eseloaiTa  «origine  umana  della  infezione  anofeli ca  parrà  assolutamente  iuacoet- 
tsbile,  perchb  in  disaccòrdo,  profondo  coi  fatti,  impotente  a  «piegarli,  para- 
doweale  nelle  sue  conseguenze  logiche  finali. 

Inoltre,  il  rapporto  causale  esistente  tra  malaria  e  steìrri,  indiscutibile  nel- 
repidemiolbgia  malarica,  ^  stato  recèntemente 'elevato  di  nuovo  da  Baeóellt' 
quale  obbiezione  all'esclusivismo  dottrinale.  Si  è  visto  che  in  climi  freddis- 
siaftì.  e  8ura4to.  l'^nvè/no  polnaono  Inverti  epidemie- malAtiche ,  dimoótrate  con 
latte  le  poesibili  garentie  scientifiche  come  originatisi 'da  nuove  infe^otii',  • 
Mnza  rinteryento  degli  anofeli  o  di  altra  zanzara.  Epidemie  estive  di  mala- 
ria^  con  aasenz»  di  anofeli,  sono  ;state  osservate  da  diyeirsi  autori  e  tra  que- 
■ti  a'GrcMaeto  da  Koch, 

Da  tatti  qneati   fatti  l'A.   ritiene    dimostrato   che   esistono  effettivamente 

eoadÌEioni  epidemiologiche  nelle  quali,  o  per  la  loro  estrema  scarsità ,  o  per 

la  kwe  aaaenza    assolata,  gli  anofeli  non   possono  essere   invocati  quale  mo* 

issato  caoflale  della  malaria  ^mana.  Queste  epidemie  non   anofeliche   son  ri- 

tenute  oggi  eooesionali'  e  dai  fautori  de)la  moderna  teoria  si  spiegano  con  la 

rieerea  inaaffleiente  delle  zanzare  ò  delle  loro  larve.  L'A.  però  ammette  pure 

ch'esse   potrebbero  non  essere -eccezionali^  perchè  la  dottrina  dominante  ha 

cibate  oggi  on'orientàaioae  oorà  \thilateMe  neHa  visione  dei  fatti,  che  la  ve- 

rità  dei  medesimi  potrebbe  non  conoscersi  intera. 

Ad  0^  modo,  gH  anofeli  hanno  indubbiamente   una  importanza   prepon- 
derute  nel  paesaggio   del  germe   malarico  dall'ambiente  all'  nomo,   ma  nen . 
può  escluderai  che  il  germe  possa  anche  farsi  strada  fino  al  sangue  dell'uo- 
mo per  altra  via  e  coli  alikri-  oiezzi.'       '  .    .  .  ^  . 

Tutti  i  fatti,  che  restano  oscuri  con  la  sola  dottrina  anofelìca^  possono  in- 
reoe fpiegarsi  ammettendo  che  il  primo  si  trovi  nell'ambiente  malarico,  donde 
le  nnsaie  lo  traggono  e  lo  portano  all'uomo.  Ma  l'uomo  può.,  riceverlo  anche 
di  altre  aofrgeDLtii- 

A.   MOHTBVTJSCO 
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Blbltogmiaa 

6ÀRDETTE.  ^  FomolArio  delle  t peelalltà  farmaeeatleke  pel  1908, 

prefailone  di  !•  Men^vat.  (Un  rol.  in  18%  di  pag.  i26,  legato.  Edìtiore  Bail- 
lière  et  tlls.  In  vendita  presso  Detken  e  Rooholl.  Presso  li.  8,50). 

Lo  scopo  dell*  A,y  nello  scrivere  questo  Formulario,  è  stato  quello  di  riu- 
scire utile  ai  oolleg[]u,  dando  loro,  sulle  specialità,  iarmaceutielie  pili  comani, 
le  noxioni  necessarie  per  poterle  prescrivere. 

Il  Formulario  è  diviso  in  4  parti  r 

Nella  1^  porU^  le  specialMà  sono  indicate  per  ordine  alfabetioo,  ed  è  tn^ 
tato  pure  della  composizione  di  esse  e  della  dose. 

La  2*  parte  comprende  la  nomenclatura  delle  specialità,  secondo  i  loro  com- 
ponenti o  le  loro  proprietà  terapiche.  Quando  una  specialità  è  basata  su  di 
un  medioamento  unico,,  ovvero  quando  un  medicamento  vi  entra  a  titolo  ••- 
solutamente  preponderante,  essa  è  classificata  sotto  la  rubrica  di  questo  me- 
dicamento. Quando  dlverHi  farmachi  entrano  a  far  parte  della  sua  composi- 
zione oon  un  valore  presso  a  poeo  uguale,  la  specialità  si  trova  sotto  1»  ru- 
brica di  ciascuno  di  essi.  Infine  i  farmachi  composti  spno  stati  classi AcAti 
secondo  le  loro  proprietà  terapeutiche:  cosi  eupeptioi^  la§8ativi  ecc. 

La  3*  parie  dà  per  ordlu^  alfabetico  il  nome  di  ciascun  fi«bbricante,  eon  il 
suo  indiriflso  e  l'indicazione  di. tutte  le  specialità,  che  gU  appartengono. 

La  4^  parte  riprende  le  specialità  nel  loro  ordine  alfabetico,  e  dà  l'indica- 
zione del  loro  fabbricante. 

Questo  modo  di  comprendere  il  piano  del  lavoro  è  il  pth  comodo  ed  il  piti 
completo  per  le  diverse  specie  di  informazioni,  che  si  richieggono  in  un  For- 
mulario di  questo  genere. 

G.  FERRARINI.  —  DI  «a  ferma  di  spleneedeeepetle  ereelee  dorato 

ad  «■  liaellle  setUle.  —  Studio  clinico,  batteriologica  e  sperimentale  (tipo- 
grafia editrice  8.  Bernardino-Siena  1908). 

11  capitolo  delle  infiammazioni  croniche  dell'  apparecchio  linfatico,  nono- 
stante il  numero  enorme  di  ricerche  e  di  pubblicazioni,  che  si  sono  flette  al 
proposito,  continua  tuttavia  ad  essere  uno  dei  pih  osceri  ed  intricati  della 
patologia. 

È  certo  che  molti  dei  dubbii  e  delle  incertesze,  ohe  ancora  ci  si  presentono 
a  voler  compiere  un  lavoro  'di  sintesi  sopra  il  grande  materiale  analitico  rac- 
colto, sono  essenzialmente  dovuti  alla  conoeoanaa  ancora  incompleta,  ohe  ab- 
biamo sopra  l'etiologia  di  molte  delle  forme  morbose  in  discorso. 

Avendo  FA.  —  Aiuto  nell'Istituto  di  Patologia  Chirurgica  dell'Università  di 
Pisa  diretto  dal  Prof.  Tiisini  —  potuto  osservare  un  easo  di  splenoadeaopatia 
cronica,  che  si  preseutava .  interessante  specialmente  pel  non  coqaune  reperto 
batteriologico,  che  he  ottenne,  ha  creduto  opporluno  fame  oggetto  di  una 
lunga  ricerca  sistematica,  il  pih  possibile  completa.  £  nella  persuasione  che 
anclie  una  sola  osservazione,  purché  diligentemente  condotta,  potsa  costi toire 
un  utile  contributo  alla  Scienza,  non  ha  esitato  a  dedicare  a  tale  studio  due 
anni  di  continuo  lavoro. 

È  una  monografia  assai  interessante,  resa  ancora  pili  pregevole  da  una  lunga 
Bibliografia  e  da  sette  magnifiche  tavole,  che  illustrano  il  testo. 


Srrataearrlfe  al  Faae.  preeedaale. 

Nel  Faeo.  precedente,  il  prole  è  meoreo  in  «a   errore   di  cifra  netta  rtosUe  ri- 
portata a  pag,  31^9  :  eeea  ea  modificata  nel  eegnoMe  moda  : 

SubUmato  oorroeivo  ......     centigr,  trenta 

Àlcool  rettificato      ••••.•>---  ^    n^àAi^ 
Acqua  dietillata       ^  ana  gr,  fuindic 

Gerente  reeponeahile  Filippo  Olkari 
3tab.  Tipografico  Federico  Sangiovannl  A,  Figlio^Viòo  8ah»te  ai  Ventaglierl,  14 
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SCIENZE   MEDICHE 

LAVORI  ORIGINALI 

OR|>o«laIi  Riniiiti  ijiì  Napoli  —  Rep»r^  Ghirnrgico  6.^  fiala  Uomini 

diretta  dal  Prof.  T.  D'EfAUt 

RICERCHE  SU  DI  UNO  SPECIALE  MODO  DI  PREPARAZIONE 
DEL  -^  SOLFO  COLLOIDALE  „  E  SULLE  SUE  APPLICA- 
ZIONI  IN  CHiRUHOIA. 

PEL 

Hr.  CLAUDIO  6ABGAA0 

Coadiutore 


Il  solfo  (SJ,  è  un  corpo  semplice  conosciuto  fin  dalla  più  re- 
mota antichità  come  componente  la  crosta  terrestre,  laddove  come 
medicamento  ò  di  data  più  recente. 

Ai  giorni  di  oggi,  dal  punto  di  vista  farmaceutico,  adoperiamo 
il  solfo  sotto  tre  differenti  stati:  V  solfo  a  cannuoli,  2^  solfo  su- 
blimato, 3*  solfo  precipitato. 

1.*  Il  solfo  a  cannuoli,  o  sulphur  in  b(iculis  s.  rotulis  {Slan- 
genschwefelt  Al.;  Stangsva/vel^  Su.)  si  ricava  dalla  purificazione 
del  solfo  bruto.  Questo  si  riscalda  in  appositi  recipienti,  si  voja- 
tilizza,  si  condensa  e  si  raccoglie  sulle  pareti  di  speciali  camere, 
Si  fonde  successivamente  e  si  fa  solidificare  in  forme  di  legno 
di  15  a  30  centimetri  di  lunghezza  e  della  grossezza  di  una 
canna  di  fucile.  Il  solfo  a  cannuoli  ha  maggiori  applicazioni  nel - 
rindustria  anzicchè  nella  medicina. 

2*  Il  solfo  sublimato,' fiori  o  crema  di  solfo;  Flores  sulphuris 
[Schwefetblumen,  Al.)  è  quello  che  per  naturale  processo  di  su- 
blimazione si  ottiene  sulle  pareti  delle  solfatare  o  artificialmente 
sulle  pareti  di  speciali  locali  nei  quali  vanno  a  condensarsi  i 
vapori  di  solfo  sprigionati  dal  riscaldamento  del  solfo  bruto.  Nella 
caldaia  in  questo  ultimo  caso  residua  il  3olfo  grigio,  nero,  di  ca- 
vallo; sulphur  vivum^  nigrum,  ballinum. 

Questi  fiori  di  solfo  o  solfo  sublimato  si  purificano  con  rag- 
giunta di  piccole  quantità  di  acqua  distillata  fredda  o  mischian- 
dolo con  molta  acqua  bollente,  ed  in  questo  caso  si  lascia  depo- 
sitare, si  decanta  e  si  rinnovano  le  acque  di  lavaggio,  finché  non 
arrossano  più  la  carta  azzurra  di  tornasole  o  non  precipitano  o 
intorbidano  il  cloruro  di  bario.  Questo  solfo  seccato,  costituisce 
il  solfo  lavato  o  sulphur  lotum. 

3/  Il  solfo  precipitato,  magistero,  latte  o  idruro  di  solfo;  Lae 
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$.  fMgisterium  sulphuris  {Schwefelniederschlag^  Al.)  si  ottiene 
dalla  dissoluzione  nell'acqua  di  fegato  di  solfo  calcareo  o  potas- 
sico (acqua  400  volumi,  fegato  di  solfo  calcareo  o  potassico  100 
volumi).  Si  filtri  e  si  versi  nel  filtrato  acido  cloridrico  debole 
fino  a  cessazione  del  precipitato.  Questo  precipitato  si  purifichi 
con  successivi  lavaggi  e  decantazioni  e  sì  faccia  seccare. 

Il  processo  consigliato  da  Cedex  (1)  per  la  pi-eparazione  del 
solfo  precipitato,  sembra  sia  migliore. 

Si  prendono  nelle  seguenti  proporzioni  : 

Monosolfuro  di  sodio  cristallizzato .     .  gr.  240 

Acqua  distillata »    200 

Solfo  sublimato »    128 

Acido  cloridrico  officinale >    230 

Si  procede  nel  seguente  modo:  si  fa  sciogliere  ad  una  tempe- 
ratura vicina  alleboUizione  il  solfo  nel  monosolfuro  di  sodio  con 
l'aggiunta  dell'acqua  distillata;  si  filtra  ed  il  filtrato  si  porta 
con  addizionamento  di  acqua  distillata  al  volume  di  4  litri  e  si 
procede  nello  stesso  modo  indicato  sopra,  cioè  aggiungendo  acido 
cloridrico  fino  a  cessazione  del  precipitato,  ecc. 

Se  si  mette  molto  acido  cloridrico,  Tacido  solfidrico,  invece  di 
svilupparsi,,  formerà  con  il  solfo  un  composto  simile  all'acqua  os- 
sigenata (biossido  di  idrogeno),  composto  che  dal  Thénard  ò  stato 
chiamato  bi  o  polisolfuro  di  idrogeno. 

Il  solfo  precipitato  rispetto  al  solfo  sublimato  è  più  bianco, 
traente  un  poco  al  gìalletto ,  insipido  .  inalterabile  alla  luce  ed 
alKaria  e  quando  è  preparato  di  recente  esala  un  odore  epatico. 
Sembra  essere  un  solfo  più  puro  e  che  agisce  meglio  come  me- 
dicamento ,  forse  per  piccole  quantità  di  idrogeno  solforato  che 
contiene. 

Il  solfo  sebbene  entra  nella  costituzione  delle  sostanze  protei- 
che e  dei  loro  derivati  istogenetici,  non  si  è  pensato  mai  di  in- 
trodurlo neirorganismo  come  ricostituente  e  con  la  speranza  che 
possa  sostituire  il  solfo  perduto  dalle  cellule  durante  i  compli- 
cati processi  di  metabolismo  del  citoplasma  vivente.  É  stato  prin- 
cipalmente adoperato  per  uso  esterno.  Ragione  precipua  di  que- 
sto fatto  deve  ricercarsi  nella  sua  poca  solubilità;  infatti  è  in- 
solubile neir  acqua  e  neir  alcool,  solubile  in  debole  proporzione 
negli  olii  fissi  e  votatili.  Teiere,  il  cloroformio  e  la  benzina.  Il 
suo  migliore  solvente  è  il  solfuro  di  carbonio,  che  ne  discioglie 
a  caldo  73  7^  ed  anche  95  7o  (Cossa)  e  38  %  ^^^^  temperatura 
ordinaria.  Né  certo  il  solfuro  di  carbonio  è  un  adatto  solvente 
per  poter  introdurre  il  solfo  neir  organismo  umano. 

Bory  (1907),  partendo  dal  princìpio  che  il  solfo  fa  parte  della 
molecola  albuminoidea  e  che  deve  avere  nella  nutrizione  dei  tes- 


(1)  In:  Dorvault,  L'  officine  ou  Répertoire  general    de  Pharmacie  pratiqoe. 
Troiftii'ine  editiou.   Paris  p  884-886,   1893. 
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suti  OD*  importanza  che  sembra  sconosciuta,  ha  cercato  di  stu- 
diare con  quale  mezzo  questo  possa  essere  introdotto  nella  cir- 
colazione. Si  è  servito  come  solvente  della  glicerina:  egli  ci  dice 
che  la  glicerina  pare  ne  sciolga  una  certa  quantità,  perchè  se  si 
filtra  si  vede  per  raffredd^iuicnto  formarsi  una  fine  emulsione 
bianca,  lattiginosa,  costituita  in  realtà  da  solfo  precipitato  estre- 
mamente diviso,  in  sospensione. 

Le  iniezioni  ipodermiche  di  questa  soluzi^me  nelle  cavie  sono 
state  innocue  e  neiruomo  le  iniezioni  di  5  ce.  al  giorno  hanno 
dato  buoni  risultati  nelle  forme  di  tubercolosi  polnionare. 

Delehaye  e  Piot  (1907)  avevano  intrapreso  esperienze  analoghe 
a  quelle  di  Bory,  però  avendo  avuto  negli  animali  reazioni  lo- 
cali irritative,  hanno  cercato  di  ottenere  un  prodotto  ben  defi- 
nito ed  in  soluzione  stabile:  preparano  ora  una  soluzione  oleosa 
pura  titolata,  che  non  dà  nessuna  reazione  locale  ed  è  utile  nella 
terapeutica  dell'  uomo. 

Fleig  (1907)  ha  fatto  tentativi  di  introduzione  negli  animali 
dì  solfo  insolubile,  colloidale  ed  allo  stato  nascente,  ed  in  so- 
spensione nel  siero  fisiologico.  Si  è  servito  sempre  di  solfo  pre- 
cipitato. Egli  ritiene  che  il  solfo  pt*ecipitato  ottenuto  partendo 
dairiposolfito  non  è  utilizzabile,  {)ei'chè  si  agglomera  in  una  massa 
compatta.  Crede  invece  che  bisogna  prepararsi  il  solfo  precipi- 
tato, secondo  il  processo  consigliato  da  Cedex.  Questo  solfo,  dopo 
di  averlo  lavato  con  una  seconda  decantazione,  basta  metterlo 
Del  siero  artificiale  per  potersene  servire:  si  possono  ottenere  delle 
emulsioni  corrispondenti  ad  un  titolo  conosciuto  di  solfo  preci- 
pitato, con  l'avvertenza  che  questo  solfo,  sebbene  finamente  di- 
YÌsOy  corrisponde  imperfettamente  alle  condizioni  dello  stato  fisico 
necessario  per  poter  essere  iniettato  senza  danno  nelle  cavie. 

Fleig  crede  che  sia  preferibile  fare  anziché  iniezioni  endove- 
nose, invece  iniezioni  sottocutanee,  servendosi  di  solfo  colloidale. 
Ha  preparato  delle  soluzioni  di  solfo  colloidale  seguendo  in  parte 
il  processo  indicato  da  Lobry  de  Bruyn,  cioè  utilizzando  sia  lo 
iposolfito,  sia  una  soluzione  di  polisolfuro  alcalino  e  precipitando 
il  solfo  in  soluzioni  di  gelatina  di  varia  concentrazione  (fatte  nel- 
l'acqua distillata  o  nell*  acqua  salata),  in  tal  modo  ha  ottenuto 
delle  emulsioni  più  o  meno  ricche  in  solfo  colloidale.  Queste  me- 
scolanze si  possono  portare  all'ebollizione  senza  che  si  alterino' 
ed  iniettate  non  producono  embolie;  né  la  presenza  delPalbumina 
necessaria  per  mantenerle  allo  stato  colloidale  può  dare  il  mi- 
nimo danno. 

Fleig  crede  che  non  sia  buono  il  processo  di  Debus  della  pre- 
cipitazione del  solfo  colloide  per  mezzo  dell'azione  dell' H^S  so- 
pra una  soluzione  di  SO  .  Ha  anche  potuto  iniettare  del  solfo 
allo  stato  nascente  servendosi  di  una  soluzione  di  polisolfuro  al-* 
calino  (Na.  S5)  che  è  decomposta  immediatamente  al  contatto  dei 
tessati  e  del  sangue. 

Maillard  e  Dauclos  (1907)  hanno  ottenuto  dei  saggi  di  prepa- 
razioni di  solfo  colloidale,  titolate,  il  cui  impiego  è  comodo  e  la 
conservazione  duratura:  questo  prodotto  presenterebbe  dei  van~ 
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iaggi  sul  «solfoid6>  che  mette  in  commercio  una  casa  tedesca 
e  sul  solfo  colloidale  di  Fleig  preparato  secondo  le  indicazioni  di 
Lobry  de  Bruyn. 

Bory  (1908),  ritornando  sull'argomento,  riferisce,  che,  partendo 
semplicemente  dal  solfo,  dall'acqua  e  dalla  glicerina,  ha  ottenuto: 
V  una  vera  soluzione,  2''  una  mescolanza  colloidale. 

La  soluzione  vera,  limpida,  di  colore  giallo,  più  o  meno  carico 
e  di  reazione  neutra,  non  precipita  con  Talcool  e  trattata  con 
r  etere  o  col  solfuro  di  carbonio  si  scolora,  mentre  che  questo 
prende  una  tinta  gialla. 

La  mescolanza  colloidale  ò  omogenea,  giallo  chiara,  passa  at- 
traverso ad  i  filtri  ed  ai  più  forti  ingrandimenti  non  mostra  nes- 
suna particella  solida  in  sospensione.  Col  calore  di  pochi  minati 
di  ebollizione  si  distrugge  e  trasforma  tutto  il  solfo  colloidale 
in  solfo  precipitato,  il  liquido  si  schiarisce  e  diviene  identico  alla 
soluzione  vera. 

Questo  che  avviene  artificialmente  col  calore,  si  avvera  anche 
spontaneamente  dopo  qualche  giorno.  Le  analisi  chimiche  gli 
hanno  mostrato  nella  prima  preparazione  che  la  proporzione  del 
solfo  è  di  tre  centigrammi  per  litro,  nella  seconda  197  milligr. 
per  1,000  centimetri  cubi  di  liquido  e,  quindi,  deducendo  la  quan- 
tità di  solfo  disciolto»  vedremo  che  in  1000  ce.  di  liquido  vi  è 
16  centigrammi  di  solfo  allo  stato  colloidale. 

Bory  prepara  le  sue  soluzioni  nel  seguente  modo:  si  getta  nella 
glicerina  in  ebollizione  dopo  due  o  tre  minuti  una  certa  quantità 
di  solfo  precipitato  5  a  10  grammi  per  150  grammi  di  glicerina), 
si  prolunga  Tebolliziime,  agitando  costantemente  fino  a  che  il  li- 
quido sia  divenuto  giallo  verdastro.  Filtrare  bollendo. 

Versare  due  volte  il  suo  volume  di  acqua  e  bollire:  filtrare 
dopo  rafi'i^damento.  Si  ottiene  cosi  la  mescolanza  colloidale  ste- 
rile ed  iniettabile. 

NeiruomoBory  ritiene  che  una  iniezione  endovenosa  di  10  ce. 
è  assolutamente  inofiensiva,  purché  per  la  preparazione  della  me- 
scolanza si  adopera  glicerina  verificata,  e  solfo  precipitato. 

Senza  dubbio  grande  è  il  merito  ai  Fleig  (1907),  di  avere  per 
il  primo  tentato  di  introdurre  neirorganismo  umano  il  solfo  allo 
stato  colloidale.  • 

Che  cosa  intendiamo  per  solfo  allo  stato  colloidale?  Solfo  in 
sospensione,  in  divisione  estrema,  ultramicroscopica,  che  non  dia- 
lizza,  ecc. 

E  €  quando  si  pensa,  come  ben  a  ragione  dice  Bottazzi  (1899), 
che  l'organismo  è  fatto  essenzialmente  di  materie  colloidi,  si  ri- 
mane facilmente  persuasi  dell'importanza  che  hanno  le  proprietà 
fisiche  e  chimiche  di  questi  corpi ,  dell'  utilità  di  proseguirne  lo 
studio  più  che  non  si  sia  fatto  fin  ora  ». 

Lo  stato  colloidale  della  materia  deve  essere  considerato  [Graham 
(1855)  ]  piuttosto  come  un  periodo  dinamico  di  essa,  essendo  lo 
stato  cristalloide  il  suo  periodo  statico. 

I  colloidi,  avendo  molta  affinità  l'uno  contro  l'altro,  quando  si 
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mescolano ,  ne  risultano  corpi  estremamente  complessi  e  per  la 
enorme  viscosità  (attrito  interno),  dovuta  alla  loro  complessità  mo- 
lecolare, devono  esercitare  molta  influenza  nella  circolazione  dei 
liquidi  neirorganismo  animale. 

Le  sostanze  in  questo  stato  di  divisione  estrema  accelerano, 
con  la  loro  presenza,  a  dosi  infinitesimali,  le  trasformazioni  chimi- 
che agendo  come  veri  fermenti 

Fin  ora  si  erano  preparate  soluzioni  colloidali  principalmente 
dì  metalli;  sì  erano  preparati  i  metalli  colloidali,  usando  sia  il 
metodo  fisico  che  il  chimico. 

Il  metodo  fisico,  dovuto  a  Bredig,  consiste  nel  far  uso  dell'arco 
elettrico,  che  scoccando  tra  due  lamine  di  un  metallo  dato,  im- 
merse nell'acqua,  produce  una  polverizzazione  estrema,  ultrami- 
croscopica del  metallo  e  la  formazione  di  un  sistema  colloidale. 

II  metodo  chimico  ,  dovuto  a  Trillat,  consiste  nel  precipitare 
delle  piccolissime  quantità  di  un  sale  del  metallo  dato  con  alcali 
in  presenza  di  un  colloide,  e  specialmente  di  piccolissime  quan- 
tità di  albumina.  Si  forma  un  leggiero  precipitato,  che  si  rìdi- 
scìoglie ,  e  si  ottengono  cosi  delle  soluzioni  di  titolo  variabile, 
ma  sempre  debolissime. 

Per  il  solfo  solo  il  metodo  chimico  mi  sembra  applicabile,  ed 
il  processo  indicato  da  Bory  (1908),  lo  credo  tale  da  dare  real- 
mente una  mescolanza  colloidale,  sebbene  i  risultati  da  me  otte- 
nuti non  concordano  con  quelli  deirosservatore  francese. 

Ho  incominciato  per  preparare  la  mescolanza  colloidale  di  solfo 
con  i  dettami  consigliati  da  Bory,  adoperando  glicerina  verificata 
e  solfo  precipitato;  poi  ho  sostituito  al  solfo  precipitato  anche  il 
solfo  sublimato  avendo  risultati  quasi  identici.  In  seguito  mi  son 
servito  di  glicerina  pura,  28*Beaumé,  (densità  1,242),  il  cui  punto 
di  ebollizione  era  290*,  previamente  controllandone  la  reazione, 
perchè  fosse  neutra. 

Il  solfo  precipitato,  acquistato,  l'ho  trovato  ottimo;  ho  voluto 
a  titolo  di  controllo  prepararlo  e  credo  anche  io,  come  ci 
riferisce  Fleig  (1907),  che  è  preferibile  il  metodo  consigliato  da 
Cedex,  .anziché  farlo  precipitare  dall'iposolfito. 

Ho  messo  a  bollire  nella  glicerina  una  quantità  arbitraria  di 
solfo ,  agitando  continuamente  il  liquido  ;  dopo  qualche  minuto 
dall'inizio  dell'ebollizione  il  liquido  prende  una  tinta  legge^mente 
gialletta  ed  in  fondo  al  recipiente  si  raccoglie  una  certa  quan- 
tità di  solfo  fuso  di  colore  giallo  scuro.  Anche  alla  superficie  del 
liquido  sì  trovano  poche  gocciole  di  solfo  che  sembrano  come 
gocciole  di  olio  sull'acqua.  Anche  che  si  prolunga  di  molto  la 
ebollizione,  solfo  non  se  ne  scioglierà  più;  la  soluzione  ne  è  satura. 

Si  filtri  il  liquido  a  caldo,  e  si  avrà  un  filtrato  limpido  quando 
la  soluzione  è  calda  ed  i  recipienti  sieno  perfettamente  asciutti, 
in  caso  contrario  la  soluzione  diviene  immediatamente  torbida, 
bianchiccia  per  sospensione  di  solfo  allo  stato  colloidale.  Quando 
la  soluzione  filtrata  è  limpida,  l'aggiunta  di  poche  goccie  d'ac- 


—  390  — 

qua  produce  rintorbidamento  e  quindi  la  preci pitasione  del  solfo 
allo  stato  colloidale. 

Aveodo  aggiunto  il  doppio  del  volume  di  acqua  ed  avendo  bol- 
lito e  nuovamente  filtrato,  ho  ottenuto  la  mescolanza  colloidale, 
ma  diversa  da  quella  di  cui  parla  Bory;  questa  è  bianca  latti- 
ginosa, di  reazione  neutra  e  non  precipita  mai  solfo,  trasforman- 
dosi in  soluzione  vera,  né  questa  trasformazione  V  ho  potato 
ottenere  artificialmente,  pur  prolungando  per  parecchio  tempo  l'e- 
bollizione. Tale  mescolanza  si  mantiene  assolutamente  inalterata: 
ne  ho  di  quella  prepai^ta  due  mesi  fa,  che  non  ha  presentato  de- 
terioramento di  sorta. 

Che  sia  una  mescolanza  colloidale  e  non  una  soluzione  se  ne  ha 
anche  la  prova  usando  un  dializzatore:  ho  adoperato  il  dializzatore 
di  Kuehne,  e  mai  tale  mescolanza  ha  attraversato  la  membrana. 

Con  ripetuti  tentativi  mi  son  convinto  che  la  quantità  di  ac- 
qua da  aggiungere  alla  soluzione  glicerica  è  assolutamente  arbi- 
traria ,  giacché  per  avere  la  precipitazione  del  solfo  allo  stato 
colloidale  bastano  anche  poche  gocce  di  acqua.  Ho  quindi  ag- 
giunto alla  soluzione  glicerica  di  solfo  tanta  acqua  da  rendere  la 
glicerina  fluida  e  facilmente  attraversabile  i  comuni  aghi  delle 
siringhe  Pravaz.  Si  ha  in  questo  modo  il  vantaggio  di  potere 
iniettare  una  quantità  minore  di  liquido  con  la  certezza  di  aver 
posto  in  circolazione  la  medesima  quantità  di  solfo  allo  stato  col- 
loidale. Per  dare  una  proporzione  esatta  ho  aggiunto  ad  ogni  100 
grammi  di  soluzione  glicerica  50  grammi  di  acqua  distillata!  Ho 
fatto  bollire  ed  ho  filtrato.  Questa  mescolanza,  osservata  a  for- 
tissimi ingrandimenti,  non  mi  ha  mai  dimostrato  granuli  visibili 
di  solfo  in  sospensione. 

no  voluto  dosare  il  quantitativo  di  solfo  sia  nella  soluzione  gli- 
cerica, che  nella  mescolanza  colloidale. 

I  migliori  processi  sono  quelli  per  via  umida:  ho  adoperato  sia  il 
metodo  di  Bourdant,  Dagnin  e  Rivot  (1),  che  quello  di  Pearson  (2). 

II  procedimento  di  Bourdant,  Dagnin  e  Rivot  pare  sia  ugual- 
mente esatto  come  i  metodi  per  via  secca,  infatti  Mertz  avendolo 
paragonato  a  quello  di  Liebig  Tha  trovato  comodo  ed  esatto.  Si 
riscaldi  una  determinata  quantità  di  soluzione  glicerica  con  li- 
sciva di  potassa  pura ,,  si  aggiungono  due  volumi  di  acqua  e  si 
faccia  passare  una  corrente  di  cloro.  Ottenutasi  l'ossidazione  si 
scaccia  col  riscaldamento  1*  eccesso  di  cloro,  si  acidula,  si  filtra 
e  si  precipita  consecutivamente  con  soluzione  titolata  di  cloruro 
di  bario. 

Processo  Pearson.  Si  ponga  la  soluzione  glicerica  (peso  deter- 
minato) in  una  capsula  di  porcellana;  si  aggiunga  dell'acido  ni- 
trico a  39""  Beaumé,  (densità  1,37),  poi  del  clorato  potassico  e  si 
riscaldi  dolcemente  coprendo  la  capsula  con  coperchio  che  abbia 
innestato  un  tubo  ad  angolo  retto. 


(1)  e.  R.  de  l'Acad.  p  835,  1853. 

(2)  Zeitschr.  f.  aualyt.  CUem.  9.  Bd.  p  271. 
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Si  aggiunga  a  poco  a  poco  del  clorato  di  potassio  e  dopo  un 
tempo  Tariabile  di  circa  un'ora  e  mezzo  si  avrà  Tossidazione  com- 
pleta del  solfo.  Nella  dissoluzione  si  dosa  successivameate  l'acido 
solforico  o  per  pesata  o  con  metodi  titrìmetrici  con  soluzioni 
titolate. 

Volendo  adoperare  il  metodo  per  via  secca,  secondo  Liebig,  bi- 
sognerebbe incenerire  la  soluzione,  il  che  non  è  agevole. 

I  risultati  ottenuti  sono  stati  uguali  a  quelli  di  Surum  cioè 
che  con  Tebollizione  non  si  hanno  in  100  di  glicerina  sciolti  al- 
tro che  0,10  di  solfo  (sia  questo  sublimato  o  precipitato).  L'ana- 
lisi quantitativa  della  mescolanza  colloidale  preparata  adoperando 
100  gr.  di  soluzione  glicerica  e  50  grammi  di  acqua  distillata 
mi  danno  risultati  un  poco  inferiori,  cioè  che  in  150  di  mesco- 
lanza si  hanno  0,08  di  solfo.  2  ce.  di  detta  mescolanza  conten- 
gono 0,0012  di  solfo. 

Credo  che  cosi  procedendo  ho  ottenuto  una  mescolanza  stabile 
di  solfo  colloidale.  È  probabile,  che  il  solfo  con  la  prolungata 
ebollizione  nella  glicerina  produca  più  che  una  soluzione  glice- 
rica, una  vera  mescolanza  colloidale  e  che  l'aggiunta  dell'acqua 
renda  maggiormente  visibile  la  reazione,  ovvero  si  deve  ritenere 
che  r  addizionamento  di  acqua  faccia  precipitare  il.  solfo  allo 
stato  di  polvere  imponderabile,  ultra  microscopica. 

L*acqua  agirebbe  quasi  analogamente  all'azione  precipitante  dei 
sali  minerali  sui  corpi  colloidi  [azione  dovuta  in  quest'  ultimo 
caso»  secondo  le  ricerche  di  Hofmeister  (1890)  e  di  G-rimaux  (1881), 
a  disidratazione].  Del  resto,  senza  dover  nemmeno  lontanamente, 
nel  caso  nostro,  pensai*e  a  processi  di  disidratazione,  si  hanno  in 
chimica  numerosi  esempi  di  precipitazione  di  sostanza  minerali, 
per  razione  di  altri  minerali,  cosi  la  precipitazione  dei  cloruri 
operata  da  un  eccesso  di  HCl,  la  precipitazione  del  solfato;  clo- 
ruro e  nitrato  potassico  ottenuta  con  l'aggiunta  dì  acetato  potas- 
sico, ecc.  Ed  in  questi  casi,  secondo  Àrrehnius  non  sarebbe  la  sot- 
trazione di  acqua  che  produce  la  precipitazione,  ma  bensì  l'azione 
delFuno  o  dell'altro  Jone  libero  della  sostanza  che  si  aggiunga* 
tentente  a  determinare  la  ricombinazione  e  quindi  la  separazione, 
in  forma  di  sale,  degli  joni  della  sostanza  già  sciolta. 

Come  agisce  nell'organismo  il  solfo  allo  stato  colloidale? 

Non  credo  che  la  sua  azione  sia  in  rapporto  con  la  quantità 
di  solfo  iniettato,  né  che  il  solfo  vada  a  sostituire  quello  che  la 
cellula  perde  nei  processi  di  ossidazione  organica;  agisce  piutto- 
sto come  un  fermento  su  sostanze  organiche  fermentescibitì,  pbr 
cui  si  viene  a  rompere  l'equilibrio  degli  aggruppamenti  \xioIecb- 
lari  delle  molecole  del  protoplasma  cellulare,  e  gli  atomi  risul- 
tanti assumono  altra  forma  e  velocità  di  vibrazioni.  La  sua  azione 
sarebbe  di  natura  catalitica,  paragonabile  al  modo  di  compor- 
tarsi del  platino  o  dell'oro  finamente  diviso,  sull'acqua  ossigenata. 

Ostwald  interpetra  i  fenomeni  di  catalisi  come  accelerazione 
positiva  o  negativa  di  un  processo  chimico  a  decorso  lento,  per 


—  392  — 

la  presenza  di  iitia  sostanza  estranea ,  laddove  Naegeli  (in  Bot- 
tazzi  (1899)]  ritiene  che  l'essenza  della  catalisi  starebbe  «  in  una 
differènza  del  numero  o  nella  forma  delle  vibrazioni  atomiche 
intramolecolari,  ed  in  una  tendenza  ad  equipararsi  delle  due  spe- 
cie di  vibrazioni,  per  cui  gli  atomi  della  sostanza  decomponibile 
sollecitati  dalle  librazioni  più  rapide  della  sostanza  dell'enzima, 
e  con  l'aiuti)  di  una  temperatura  conveniente,  verrebbero  a  di- 
sgregarsi, prèndendo  un  altro  stato  di  equilibrio.  In  altre  parole, 
questa  forma  di  energia  senza  determinare  vere  combinazioni  chi- 
miche scuoterebbe  la  struttura  molecolare  delle  sostanze,  deter- 
trinandone  la  scomposizione». 

Il  solfo  allo  stato  colloidale,  nel  nostro  caso,  sarebbe  un  ca- 
talizzatore, cioè  una  sostanza  che  modiOca  la  velocità  delle  rea- 
zioni biologiche  del  protoplasma  cellulare,  s^enza  compirire,  o 
molto  tardi,  fra  i  prodotti  finali  di  esse. 

Non  deve  d'altronde  destar  meraviglia  che  quantità  piccole  di 
solfo  allo  stato  colloide  possano  produrre  effetti  cospicui,  quando 
secondo  le  ricerche  di  Bredig,  di  Mueller  von  Berneck,  di  Rein- 
ders  Viooo  ^^o  a  ^sooioot  di  milligrammo  di  oro  finamente  diviso 
scompone  una  quantità  di  acqua  ossigenata  più  di  un  milione  di 
volte  maggiore,  e  secondo  le  ricerche  di  Ernest  Vio  d*  milli- 
grammo di  platino  colloidale  dopo  di  aver  catalizzato  una  quantità 
50,000  volte  maggiore  di  gas  tonante  a  temperatura  ambiente, 
non  perde  il  suo  potere  catalitico.  Nò  sembra  che  il  solfo  col- 
loide, agendo  come  catalizzatore  sulla  cellula  animale  sposti  per 
nulla  Tequilibrio  chimico  molecolare  del  protoplasma;  cioè  a  dire 
che  i  prodotti  della  reazione  endocellulare  ricompongono  le  so- 
stanze da  cui  si  formano  con  la  medesima  velocità  con  la  quale 
queste  sì  scompongono;  velocità  di  reazione  che  sarebbe  la  risul- 
tante di  due  velocità  che  agiscono  l'una  in  senso  opposto  del- 
l' altra  e  la  cui  costante  di  equilibrio  risulterebbe  dal  rapporto 
fra  le  costanti  delle  due  velocità  opposte. 

Secondo  i  calcoli  di  Nernst  e  Schònflies  (1898)  la  formulazione 
matematica  di  questi  processi  sarebbe  direttamente  proporzionale 
al  tempo,  e  la  dorata  anche  più  o  meno  esattamente  proporzio- 
nale alla  sostanza,  sulla  quale  deve  agire  il  catalizzatore. 

L'equazione  sarebbe  del  tipo: 

:     -=  K  e  l'integrale  T=-  KG 

laddove,  secondo  le  esperienze  di  Ascoli  (1907,  2),  per  le  reazioni 
in  vitro  (reazioni  monomolecolari),  la  durata  della  reazione  ca- 
talizzata, o  meno,  suole  essere  funzione  logaritmica  (più  o  meno 
complessa),  secondo  il  tipo  : 

.^  =  KG  per  l'equazione  diffei*enziale  e 

Cr 

T  =  Kln  ^  per  V  integrale  della  sostanza  reagente. 


Ascoti  (1907,  2)  ritiene  che  questo  divario,  par  notevolissimo, 
si  ha  per  il  fatto  che  i  procossi  proteolitici  nella  cellula  vivente 
sono  più  semplici  che  le  esperienze  in  vitro,  quando  si  pongono 
a  reagire  quantità  date  di  proteina,  acido  ed  enzima. 

Per  i  processi  catalitici  esercitati  dal  solfo  allo  stato  colloi- 
dale sul  protoplasma  cellulare,  è  ancora  prematura  qualsiasi  for- 
maiazione  matematica,  tanto  più  che  come  opportunamente  dice 
Ascoli  :  <  la  ricostruzione  ed  il  raffronto  delle  formole  di  rea- 
zioni catalitiche  si  presenta  tutt*  altro  che  mezzo  sicuro  di  clas 
8ifica  e  differenziazione;  esso  espone  al  pericolo  di  considerare  dei 
fenomeni  secondari  o  collaterali,  sottratti  o  sfuggiti  al  controllo 
dell'osservatore,  come  particolarità  dell'azione  catalitica». 

Per  fioii^e  non  credo  che  il  meccanismo  di  azione  del  solfo  col- 
loidale sulla  cellula  animale  possa  per  nulla  essere  spiegato  con 
le  ipotesi  puramente  congetturali  di  Àrthus  (1894)  o  di  De  Jager 
(1890),  e  nemmeno  con  una  semplice  azione  di  contatto,  che  seb- 
bene molto  simile  alla  catalisi,  dovrebbe  consistere  nel  fatto  che 
il  8i)Ifo  agisse  contraendo  eombina?ioni  passeggiere  sul  protoplasma 
cellulare,  dissociandolo,  per  rigenerarlo  successivamente  ed  inces- 
santemente, alla  stessa  maniera  come  agisce  TH^SO^  nella  fabri- 
cazione  delTetere. 

Concludendo,  ritengo  che  il  solfo  colloidale,  da  me  preparato, 
introdotto  nelTorganismo  animale,  si  comporta  come  uno  speciale 
catalizzatore  citoplasmatico. 

Applicassioni  terapeutiche 

L'iniezione  ipodermica  dell'anzidetta  mescolanza  di  solfo  col- 
loidale è  assolutameote  innocua  e  non  è  dolorosa.  Ho  proceduto 
prima  airiniezione  nelle  cavie  di  10  e.  e,  anche  per  via  endo- 
venosa, senza  produrre  mai  danni. 

Neiruomo  2  c^c.  iniettati  per  via  ipodermica,  giornalmente, 
sono  sufficienti  a  dare  una  cospicua  azione  terapeutica. 

Ho  esperimentato  nelle  lesioni  tubercolari  di  natura  chirurgica, 
sa  quattro  ammalati. 

1.*  Osteoperiostite  tubercolare  dello  sterno  e  delle  costole,  con 
seni  fistolosi  e  carie  costale.  N.  8  iniezioni;  Tammalato  ha  ab- 
bandonato l'ospedale  spontaneamente,  con  notevole  miglioria,  sia 
locale  che  generale,  ed  inizio  di  cicatrizzazione  dei  seni  fistolosi. 
La  costola  cariata  si  era  ricoperta  di  granulazioni. 

2.*  Osteoperiostiti  tubercolari  delle  ossa  del  tarso  e  del  me- 
tatarso del  piede  destro ,  con  seni  fistolosi  ed  ulcerazioni  mul- 
tiple. M.  15  iniezioni.  Notevolissima  miglioria,  cicatrizzazione  di 
alcuni  dei  seni  fistolosi  e  delle  ulcerazioni.  L'ammalato  non  vuol 
proseguire  la  cura. 

3.^  Linfomi  tubercolari  ulcerati  alla  regione  laterale  sinistra 
del  collo.  N.  25  iniezioni.  Guarigione  delle  ulcerazioni,  regres- 
sione delle  glandolo,  stato  generale  divenuto  floridissimo. 

4/  Osteoperiostite  tubercolare  dello  sterno  e  d^lle  Qostole,  con 
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seni  fistolosi  e  carie  costale.  N.  30  iniezioni.  Guarigione   com- 
pleta della  lesione,  stato  generale  divenuto  floridissimo. 

È  prematuro,  per  il  numero  limitato  di  esperienze,  dare,  per 
ora,  dei  giudizi  troppo  azzardati.  Quello  che  posso  fin  ora  dire, 
che  certamente  Tiniezione  ipodermica  di  2  e.  e.  di  mescolanza  di 
solfo  colloidale,  preparata  nel  modo  precedentemente  descritto,  pur 
essendo  innocua,  agisce  molto  più  efficacemente  di  moltissime  inie- 
zioni iodo'iodurate  alla  Durante,  comunemente  adoperate  in  questi 
processi. 

Al  mio  Maestro,  prof.  T.  D'Erant,  che  mi  ha  permesso  di  com- 
piere queste  ricerche,  porgo,  con  animo  grato,  i  miei  sentimenti 
di  riconoscenza  ed  affetto. 

Napoli,  Aprile  1908. 
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L'ESTERIORIZZAZIONE  DELL'  ANSA  INTESTINALE  AMMA- 
LATA NEL  TRATTAMENTO  OPERATIVO  DELLE  PERFO- 
RAZIONI TIFICHE. 


PEL 


Prof.  Mti.  FRANCESCO  LASTABIA 


La  recente  discussisne  sul  trattamento  delle  perforazioni  inte- 
stinali da  tifo  alla  Società  di  Chirurgia  di  Parigi  (sedute  del  5 
febbraio;  11.  18,  25  marzo;  1.*  aprile  1908)  dimostra  ancora  una 
Tolta  che  se  alTinsorgere  di  simile  terribile  condizione  morbosa, 
la  terapia  chirurgica  può  strappare  delle  vite  a  morte  sicura,  il 
risaltato  dell*  intervento  è  ancor   poco  confortante.    Escludo  dai 
casi  portati  alla  discussione  quelli  di  non  confermata  diagnosi,  gli 
altri  a  reazione  peritoneale  localizzata,  il  caso  speciale  del  Sou- 
ligoui  in  cui  la  perforazione  imminente  dell'appendice  si  produsse 
solo,  ad  ablazione  compiuta,  sotto  Tinifluenza  della  retrazione,  nel 
piatto  ove  era  stata  depositata,  quello  del  Mauclaire,  ove  per  le 
condizioni  gravi  dell'infermo  l'intervento  dovè  limitarsi  al  sem- 
plice drenaggio  della  peritonite  diffusa  in  atto ,  non  che  l'altro 
del  Picquè  nel  quale  fu  impossibile  trovare  la  perforazione  perchè 
il  cieco  formava  colle  vicine  anse  tenui  un  magma  aderente,  infine 
g\ì  altri  in  cui  non  vi  fu  intervento  di  sorta.  Tengo  cioè  conto 
soltanto  dei  casi  in  cai  la  perforazione  si  fece  bruscamente  nella 
litera  cavità  del   peritoneo  e  l'intervento  si  espletò  fino  all'oc- 
elisione  della  perforazione.  Io  rilevo  a  tal  modo  45  casi»  eoa  ap- 
pooa  6  guarigioni,  che  vanno  ripartiti  come  segue  : 


N.°  dei  casi 

Morte 

Guarigìaue 

Hicheaux 

1 

1 

0 

Morestin 

5 

4 

1 

Souligonx 

Legueu 

Loison 

2 
4 
2 

2 
3 
1 

0 

1 
I 

Toffier 

2 

2 

0 

Ricard 

2 

0 

2 

Sieur 

3 

3 

0 

Mauclaire 

1 

1 

0 

Picqué 

Dubujadeux 

Quenu 

1 
6 
1 

1 
4 
1 

0 

1 

0 

A  riportar«       29  23  6 
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N.o 

dei  casi 

Morte 

Guarigione 

Riporto 
Moty 
Toussaint 

29 
2 
2 

23 
2 
2 

6 
0 
0 

Mignon 
Poncet 

4 

7 

4 

7 

0 
0 

Delbet 

1 

1 

0 

Totale  " 

45 

39 

6 

È  bensì  vero  che  in  altre  statistiche  i  risultati  sono  meno  tri- 
sti,  che  pare  anzi  vadano  migliorando,  si  da  raggiungere  una 
percentuale  di  guarigione  del  25%  e  più  (citazioni  del  Micheaux, 
Souligoux),  ma  anche  in  esse  la  percentuale  del  75  Vt  ^i  morte 
è  frrave  ed  i  risultati  soprasegnati  avuti  da  chirurgi  che  sono 
tra  i  primi,  ammoniscono. 


Sostanzialmente  una  simile  operazione  non  può  dare  dei  grandi 
risultati.  Oltre  la  gravezza  in  so  del  disordine  morboso  che  mira 
a  combattere  —  versamento  del  contenuto  intestinale   nella  ca- 
vità peritoneale,  con  peritoneo  per  giunta  in  molti  casi  congesto 
ed  irritato -intristiscono  il  quadro  le  condizioni  degli  operandi. 
Ammalati  da  10-20  e  più  giorni ,  in    preda  a  grave  infezione, 
menomati  dalla  febbre,  da  un*alimentazione  insufficiente,  da  per- 
dite diarroiche  e  qualche  volta  sanguigne,  ei  infine  con  impegni 
più  0  meno  avanzati  di  organi  vitali,  alcune  delle  morti  devono 
esclusivamente  a  tali   condizioni  la  loro  efficienza  ;  si   avverant» 
malgrado  la  rimozione  della  complicazione  perforatoria,  malgrado 
Toperazione.  Cosi  nei  4  casi  di  Mignon,  non  ostante  le  migliori 
condizioni    dell*  intervento ,  la  prontezza  di  esso,  il   più   tardivo 
alla  12*  ora,  la  piccolezza  delle  perforazioni,  la  facilità  e  per- 
fezione delle  suture ,  la  morte  si   verificò  a  più  o  meno  breve 
scadenza  per  la  progressiva  adinamia  del  cuore.  Nel  primo  caso 
del  Sieur  la  morte  pare  avvenuta  a  preferenza  per  le  concomi- 
tanti lesioni  degenerative  del  fegato  e  dei   reni  e  per  la  conti- 
nuazione deirinfezione  tifica;  nel  caso  4.''  del  Morestin  per  l'ul- 
teriore evoluzione  di  una  complicazione  bronco-pulmonale. 

Vi  è  però  una  ragguardevole  percentuale  d'insuccessi  dovuta 
alle  condizioni  locali  della  lesione.  La  perforazione  di  solito  si 
compie  nel  centro  di  una  placca  del  Peyer  spessa  ed  indurita, 
le  pareti  intestinali  circostanti  sono  non  di  rado  infiltrate  e 
friabili. 

Legueu  nei  suoi  4  casi  ha  incontrato  molta  difficoltà  a  com- 
piere la  sutui*a;  Tintestino  friabile  si  lacerava  sotto  la  pressione 
dei  fili  ed  era  necessario  alle  volte  fare   una  sutura  inperfetta. 

Sieur  nel  suo  3*  caso,  a  10  centim.  dal  cieco,  trova  una  per- 
forazione della  grandezza  di  un  pezzo  di  20  cent.  Mercè  un  ago 
smusso  del  Roux  prova  ad  occluderla,  ma  non  può  serrare  i  fili 
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tanto  è  friabile  e  sanf^ainante  la  parete  intestinale.  Il  Picqué 
troTa  assai  difficile  occludere  una  perforazione  di  3  millim.  di 
diametro  per  la  grande  friabilità  della  parete  intestinale. 

Alle  volte  a  tali  sfavorevoli  condizioni  si  accoppia  quella  della 
grandezza  ed  ubicazione  della  perforazione.  Il  Quenu  nel  suo  caso 
trova  una  perforazione  larga  da  ammettere  Tindice,  a  bordi  sfran- 
giati, a  parete  intestinale  inerte,  rigida  e  friabile  tutt' intorno  e 
per  giunta  a  sede  inconsueta  verso  1*  inserzione  mesenterica. 

• 

Tali  condizioni  portano  in  sé  la  causa  deirinsuccesso;  i  fili  ta- 
gliano, la  sutura  non  tiene  e  più  o  meno  rapidamente  l'apertura 
intestinale  si  riproduce. 

Vario  è  il  comportarsi  dell'ammalato  in  simili  circostanze. 

Alcune  volte  la  sindrome  addominale  della  perforazione  non 
è  decisamente  domata  dall*  intervento,  e  dopo  un  breve  periodo 
d' incertezza  1*  ammalato  precipita.  Sieur  nel  caso  sovraccennato 
ha  un  primo  giorno  di  rimarchevole  miglioramento  nel  polso, 
nella  temperatura,  nell'aspetto;  poi  le  cose  volgono  a  male  e  nel 
3*  giorno  l'ammalato  va  a  morte.  All'autopsia  poco  liquido  in- 
tomo alla  sutura  intestinale  che  si  è  riaperta  nel  suo  estremo 
superiore. 

Altre  volte  si  assiste  alla  fuoriuscita  del  contenuto  intestinale. 
Dubujadeux  nel  suo  6^  caso  occlude  con  tre  piani  dì  satura  alla 
Lembert  una  perforazione  rotonda  larga  quanto  una  lenticchia 
al  centro  di  una  placca  di  Peyer  rigida.  Al  4**  giorno  disunione 
della  ferita  operatoria  e  le  materie  cominciano  a  filtrare  dalla 
apertura  intestinale.  Al  28''  giorno  la  sutura  è  rifatta  con  faci'- 
lìtà,  ma  i  fili  tagliano  nuovamente.  Il  malato  soccombe  al  41^ 
giorno  dell'operazione.  Alla  morte  pare  abbia  concorso  l'esistenza 
di  un  gomito  brusco  dell'intestino  tenue  che  ha  potuto  secondo 
l'A.  portare  una  ritenzione  sovrastante  di  materie. 

Nel  caso  sovraindicato  del  Quenu  le  conseguenze  immediate 
deiroperazìone  furono  favorevoli;  dall'  indomani  la  temperatura 
che  era  a  39,5**  si  abbassa  a  37,4"^  poi  a  37''  ed  anche  ai  di  sotto 
di  37^.  Con  un  cammino  parallelo  il  polso  cade  da  144  a  124 
poi  a  116  ed  a  100;  il  ventre  si  fa  soÀce  il  2""  giorno  ^opo  la 
operazione  in  seguito  ad  emissione  di  gas;  l'aspetto  era  divenuto 
eccellente  e  1'  ammalata  reclamava  il  cibo.  Ma  al  6^  giorno  le 
materie  diarroiche  cominciarono  a  colare  dalla  ferita,  l'indomani, 
7*  giorno,  la  temperatura  si  elevò  insieme  al  polso  e  la  morte 
sopravvenne  alla  fine  dell'S^  giorno. 

A  questa  stessa  causa  è  forse  da  attribuire  l'esito  del  3""  caso 
del  Dubujadeux.  Chiusura  il  27  settembre  di  una  perforazione 
grossa  come  la  testa  di  spillo  a  35  centm.  del  cieco.  La  temp. 
che  era  a  40,6^  nell'atto  dell'operazione  discende  fino  al  6^  giorno 
ed  oscilla  in  seguito  tra  37,8''  e  38,3"*.  Il  polso  si  mantiene  lunga- 
mente ad  84,  poi  passa  1*8  ottobre  a  100,  112  e  140,  Il  ventre 
si  era  abbassato  dopo  l'operazione  ed  i  gas  avevano  ripreso  il  loro 
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corse.  Parotite  il  9  ottobre.  Disunione  e  sfacelo  della  ferita.  La 
morte  sopravviene  il  10  ottobre,  13  giorni  dopo  l'operazione.  Noo 
è  segnata  la  fuoriuscita  di  materie  fecali,  nò  è  riportata  autop- 
sia. L'ammalato,  giovane  a  30  anni,  colpito  da  perforazione  Tll* 
giorno  di  malattia  aveva  presentato  poliuria:  4  litri  di  urina  il 
25,  6  litri  dal  26  al  27  settembro,  giorno  delFoperazione.  Tracce 
di  albumina. 

Altre  volte  tutto  va  bene,  polso,  temperatura,  ventre,  come 
nel  caso  di  Quenu  e  quando  l'ammalato  pare  avviato  a  guarigione, 
ecco  nuovi  fenomeni  di  perforazione,  senza  però  fuoriuscita  di  ma- 
terie intestinali. 

Morestin  nel  suo  V  caso  chiude  una  piccola  perforazione  a  12-15 
centim.  dal  cieco.  Drenaggio,  contrapertura.  Miglioramento  ìnspe- 
i*ato  e  vera  risurrezione.  Disgraziatamente  in  capo  a  15  giorni 
nuovi  fenomeni  di  perforazione  e  l'ammalato  soccombe. 

Souligoux  nel  suo  2^  caso  interviene  immediatamente  dopo  i 
segni  di  perforazione  in  una  donna  di  60  anni  che  era  a  termine 
del  suo  tifo.  Trova  una  perforazione  alla  base  dell'appendice.  Re- 
seca l'appendice  e  la  porzione  del  cieco  circostante  e  sutura  in 
tessuti  sani.  L'ammalata  va  bene  durante  4  giorni  quando  dei  fe- 
nomeni nuovi  di  perforazione  si  designano  che  portano  rapida- 
mente via  l'ammalata. 

Nuova  perforazione?  Mancano  le  autopsie,  ma  le  perforazioni 
successive  sono  nella  storia  di  questa  complicazione. 

In  uno  dei  casi  del  Tuffler  morto  3  giorni  dopo  Tocclusione 
della  perforazione,  all'autopsia  fu  constatata  una  2*  perforazione 
che  8i  era  certamente  fatta,  dice  l' A.»  dopo  la  prima  operazione. 

Nel  più  volte  ricordato  caso  del  Sieur,  all'autopsia,  in  due  punti 
sovrastanti  alla  perforazione,  la  parete  intestinale,  non  era  rap- 
presentata che  dalla  sierosa.  Se  l'operato  avesse  vissuto,  dice  l'À., 
altre  24  ore,  avremmo  senza  dubbio  trovato  due  nuove  perfa- 
razioni. 

Nel  caso  del  Mauclaire  in  cui  l'intervento  si  limitò,  perle  con- 
dizioni del  malato,  al  solo  drenaggio  della  peritonite  purulenta, 
oltre  alla  perforazione  fu  constatato  sul  tavolo  anatomico  nelle 
vicinanze  una  placca  del  Peyer  che  era  sul  punto  di  perforarsi. 

Ed  a  questa  categoria  deve  riportarsi  pare  il  6"*  caso  su  cui  ri- 
ferisce il  Poncet.  Sutura  di  una  perforazione  a  stampo  sull'ileo 
a  20  centm.  dal  cieco,  praticata  mercè  due  piani  alla  Lembert  e 
rinforzata  da  innesto  epiploico.  Nei  giorni  seguenti  il  malato  pare 
voglia  guarire,  non  si  ha  alcun  seguo  di  reazione  peritoneale;  non 
timpanismo,  non  dispnea.  Evacuazioni  intestinali,  aspetto  e  polso 
buoni,  abbondante  essudazione  sierosa  nella  medicatura.  Al  4^  gior- 
no, bruscamente,  senza  dolori,  polso  incontabile,  volto  contratto, 
lingua  secca;  non  vomito  né  timpanismo.  Fuoriuscita  considere- 
vole di  pus  della  ferita  addominale.  Morte  la  sera.  Autopsia  ne- 
gata. È  possibile ,  dice  l'A.  che  vi  sia  stata  una  seconda  perfo- 
razione. 

Infine,  alcune  volte  è  il  processo  ulcerativo  non  arrestato  dal- 
l' intervento ,  che  riproduce  in  loco  la  perforazione.  Tipico  è  il 


caio  del  Mieheaux.  Mercè  15  punti  alla  Lembert  aveTa  affondato 
mI  lame  intestinale  una  placca  di  Peyer  con  perforazione  quanto 
una  testa  di  spillo.  Dopo  uno  stato  di  non  deciso  miglioramento, 
morte  al  10*  giorno.  All'autopsia  si  trova  al  centro  della  sutura, 
d*  altronde  in  buono  stato,  un  piccolo  punto  impercettibile  ore  uno 
dei  fili  sembrava  aver  tagliato  e  per  dove  si  vedeva  gemere  un 
po'  di  liquido  intestinale.  Vi  ha  dunqe,  dice  l'A.,  recidiva  della 
perforazione  sul  posto  malgrado  la  sutura. 

Riapertura  dunque  della  perforazione  per  non  tenuta  della  su- 
tura, o  per  continuazione  del  processo  ulcerativo  o  per  perfora- 
zioni successive:  ecco  le  cause  delle  morti  che  siamo  andati  esa- 
minando, nove  su  di  un  totale  di  39,  o  magari  a  non  voler  con- 
tare il  3*  caso  del  Dubujadeux,  otto,  senza  tener  calcolo  di  qualche 
altro  caso,  che  dairesperienza  di  questi  passati  in  rassegna»  può 
ritenersi — nella  mancanza  in  molti  di  autopsia  -  siasi  verificato 
senza  una  sindrome  caratteristica. 

Se  si  considera  che  in  molti  interventi  la  morte  succede  troppo 
rapidamente  perchè  possa  avverai'si  la  ripetizione  della  sindrome 
perforatoria,  bisogna  convenire  che  la  difficoltà  di  una  corretta 
sutura ,  la  continuazione  del  processo  ulcerativo ,  la  ripetizione 
so  punti  vicini  della  perforazione,  rappresentano  un  gran  ceefl- 
siente  degli  insuccessi  operatori. 

* 

Contro  tali  evenienze ,  contro  il  pericolo  che  Tapertura  inte- 
stinale per  una  causa  o  per  l'altra  si  rinnovi,  quali  rimedi  sono 
stati  opposti,  quali  modalità  operatorie  consigliate  f 

Una  prima  misura  è  suggerita  dalla  grandissima  maggioranza 
degli  autori  che  si  sono  occupati  della  quistione ,  il  drenaggio. 
Esso  vale  non  soltanto  contro  l' infezione  peritoneale ,  a  portar 
fuori  i  prodotti  settici  del  peritoneo,  ma  anche  eventualmente  il 
ooDteauto  intestinale.  Gli  operatori  della  Società  di  chirurgia  di 
Parigi,  adoperarono  tutti,  nessuno  escluso ,  il  drenaggio ,  spesso 
in  larga  misura,  lasciando  a  ciò  alcuni  ampiamente  aperta  la  pa- 
rete addominale,  moltiplicando  i  tubi  e  facendo  delle  contraper- 
ture. Morestin  è  arrivato  ad  irraggiare  fin  5  tubi  dalla  ferita 
laparotomica ,  oltre  a  quello  della  contrapertura.  Largamente 
aperto  ha  lasciato  l'addome  il  Souligoux,  eppure  i  loro  ammalati 
non  si  salvarono  dalla  riapertura  della  perforazione.  Il  Souligoux 
aveva  anche  resecata  Tulcerazione,  pratica  consigliata  a  spegnere 
il  processo  ulcerativo. 

Il  Loison  (Du  traitement  chirurgical  de  la  peritonite  diffuse 
consecutive  à  la  perforation  typhoì'dique  de  l'intestin  gréle.  Revue 
de  chir.  fevrier  1901)  consiglia  isolare  il  tratto  d'  ansa  malata 
con  strisce  di  garza  e  tale  pratica  suggerisce  anche  in  uno  studio 
snirargomento  il  Cazin  (Le  traitement  chirurgical  des  perfora- 
tions  de  rinlestin  dans  la  flèvre  typhoì'de.  Sem.  méd.  6  janv.  1904) 
citando  all'appoggio  il  caso  di  Le  Conte. 

Questi  di  fronte  all'esistenza  sull'ileo,  il  cieco  ed  una  parte  del 
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cotoù  ascendente  ài  cinque  a  sei  macchie  della  groAsezza  di  uba 
oliva  con  un  nucleo  centrale  di  gangrena  nerastra  circondò  di 
garze  tutte  queste  parti  e  36  ore  più  tardi  ai  fece  attraverso  la 
ferita  addominale  una  vera  débàcle  di  pus  e  di  materie  fecali; 
la  fistola  stercoracea  guari  in  4  settimane.  Ma  tale  metodo  non 
valse  a  salvare  I*  operato  del  Quenu  che  aveva  avuto  speciale 
cura  nel  circondare  a  tal  modo  V  ansa  suturata.  Né  di  maggior 
valore  stimiamo  la  pratica  di  fissare  V  ansa  operata  nelle  vici- 
nanze della  ferita  laparatomica. 

L' innesto  epiploico  è  consigliato  a  rafforzare  la  sutura  ed  a 
fomii*e  la  stona  in  casi  di  larghe  perdite^  e  ae  vediamo  riuscire 
un  caso  in  mauo  del  Legueu,  esso  fallisce  col  Quen»,  eoi  Sienr^ 
col  Poncet. 

Metodo  radicale  che  salverebbe  dalle  sorprese,  specie^  nei  casi 
di  ulcerazioni  molteplici  e  minacciose  sarebbe  la  resezione  che  è 
stata  da  alcuni  praticata,  ma  che  giustamente  nella  discussione 
han  più  0  meno  tutti  ripudiata,  siccome  troppo  grave  e  superiore 
alle  forze  dell'infermo. 

Per  analoghe  ragioni  è  da  scartare  1*  ileo-sigmoiJostomia ,  la 
esclusione  delTansa  malata:  operazioni  logiche  ma  lunghe  e  mal 
tollerabili  nelle  condizioni  in  cui  si  trovano  i  malati  di  perfora- 
zioni tifiche.  .         . 

Un  metodo  che  ha  invece  raccolto  i  suffraggi  più  o  meno  in- 
condizionati di  diversi,  del  Quenu,  del  Moty,  del  Loison  è  quello 
adoperato  dall'  Escher  della  sutura  della  perforazione  alle  pareti, 
Tileostomia.  Esso  abbrevia  l'operazione,  pi'eviene  il  pericolo  della 
perforazione  secondaria ,  abbassa  la  tensione  endo-ìntestinale  ed 
ovvia  alle  conseguenze  di  un  possibile  ileo  paralitico.  Il  metodo 
pare  abbia  fatto  con  fortuna  le  sue  pruove.  Escher  su  4  casi  ebbe 
3  guarigioni. 

Il  Sieur  infine  consiglia  di  praticare  a  monte  un  ano  artificiale 
quando  un'ansa  presenta  molti  punti  pericolosi  di  perforazioni 
secondarie^ 

Noi  seguendo  la  discussione  della  Società  di  chirurgia  di  Pa- 
rigi, di  fronte  al  ripetersi  delle  catastrofi  per  perforazioni  sue 
cessive^  concepimmo  l'idea  di  trattare  l'ansa  malata  fino  a  gua- 
rigione fuori  dell'addome. 

Tale  idea  non  è  del  tutto  nuova  in  chirurgia,  poiché  è  a  tal 
modo  che  si  trattano  le  anse  sospette  di  necrosi  nell'  ernia  in- 
carcerata. Nella  resezione  del  colon,  uno  dei  metodi  caldeggiati. 
è  quello  di  estrinsecare  l'ansa  ed  a  parete  deiraddome  riparata, 
compiere  fuori  di  essa  la  resezione  e  trattare  i  residui  monconi 
intestinali  egualmente  all'esterno  fino  alla  riparazione  dell'ano 
contro  natura  in  un  tempo  più  o  meno  lontano. 

Noi  intendiamo  che  l'ansa  debba  estrinsecarsi  non  soltanto  nel 
piccolo  tratto  circostante  alla  perforazione ,  ma  in  tutto  quello 
ove  le  infiltrazioni  ulceranti  appaiono  più  frequenti,  e  dove  quindi 
può  ripetersi  il  processo  di  perforazione,  un  metro  al  più»  sfosso 
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molto  meno.  Qualche  volta  l' appeindiee ,  il  cieco  pofisopo  08sere 
impegnati  dal  processo;  ebbene  non  riteniamo  impossibile  in  que- 
sti casi,  mercè  sezione  del  peritoneo  ali*  esterno  del  colon  e  ra- 
pido scollamento,  cacciar  fuori  ristesso  cieco.  Occlusa  tempora- 
neamente l'ansa  con  adatte  pinze,  fatta  la  toilette  del  peritoneo 
ed  aasicarati  in  opportune  direzioni  i  drenaggi,  si  procede  alla 
fissazioDe  dell'ansa  all'esterno.  Perforando  con  una  Kocher.cbiusa 
il  mese,  aprendola  per  allargare  il  foro,  con  essa  sì  trasporta  un 
adatto  rotolo  di  garza  che  adagiato  sulle  labbra  della  ferita. la- 
paratomiea  aosterrà  a  cavallo  l'ansa  esteriorizzata,  i  cui  due  capi 
saranno  a  loro  volta  fissati  alla  cute  addominale» 

Eravamo  gi&  innanzi  nella  redazione  di  questa  nota  ed  ave- 
vamo già  calcolati  i  casi  apportati  nella  seduta  del  V  aprile  traen- 
doli  dal  resoconto  della  Presse  medicale,  quando  ci  è  arrivato 
con  ritardo  il  14  aprile  il  N*"  13  del  bollettino  della  Società  di 
chirurgia,  riflettente  quest'ultima  seduta. 

Da  esso  abbiamo  appreso ,. particolari  npovi ,  che. nel  caso  2^ 
riferito  dal  Poncet,  Delore  dopo  escissione  dei  bordi  della  perfo- 
razione ,  del  diametro  di  una  testa  di  spillo,  scavata  sovra  una 
grossa  placca  di  Peyer ,  «  lascia  V  ansa  affetta  esposta  di  fuori 
creando  cosi  un'enterostomia  rudimentaria». 
È  la  nostra  idea  in  abbozzo. 

E  che  d'altra  parte  il  Delbet  riferendo  sul  suo  caso,  perfora- 
zione circolare  dell'ileo,  di  un  buon  centim.  di  diametro  che  chiuse 
con  doppio  sopragitto  al  catgut,  dice:  <Io  ho  avuto  l'idea  operando 
il  mio  malato  di  fare  un  ano  contro  natura,  od  anche  l'esterio- 
rizzazione deiransa  perforata.  Ciò  che  mi  ha  rattenuto  ,  è  stata 
la  difficoltà  di  fare  oello  stesso  tempo  un  buon  drenaggio.  Biso- 
goa  drenare,  e  se  un'ansa  intestinale  fistolizzata  versa  sulla  parete 
fiotti  di  diarrea  tìfica  le  strisce  dì  garza  ed  ì  tubi  sono  inevita- 
bilmente insozzati  ». 
È  la  nostra  precisa  idea  ma  rigettata. 

L'obbiezione  però  dei  Delbet,  per  quanto  autorevole,  non  ce  ne 
distolse.  Noi  inviammo  il  14  aprile  stesso  alla  Redazione  di  questo 
giornale  in  Napoli  una  nota  preventiva  dal  titolo  della  presente 
memoria,  (V.  Fase.  8. 30  apr.  908)  nella  quale  esponemmo  moti- 
vata la  nostra  proposta  e  continuammo  la  redazione  di  questa 
nota  con  la  quale  manteniamo  il  nostro  consiglio. 

L' esteriorizzazione  dell*  ansa  non  esclude  la  sutura  :  essa  non 
starebbe  che  a  garentire  il  peritoneo  da  un'  apertura  secondaria 
0  successiva.  Ma  noi  pensiamo  che  sarebbe  forse  meglio  accop- 
piare a  tale  vantaggio,  gli  altri  del  metodo  di  Escher:  libero 
deflusso  dei  liquidi  tossici  intestinali ,  detensione  dell'  intestino, 
brevìlà  dell'operazione  ecc. 

Non  avendo  potuto  consultare  il  lavoro  dell'Escher  non  sap«« 
piamo  86  in  quei  casi  fu  contemporaneamente  all' enterostomia 
adoperato  il  drenaggio.  Nel  caso  però  di  Poncet-Delore  sovraccen- 
nato il  peritoneo  fu  largamente  drenato  e  non  vi  è  menzione  di 
inconvenienti.  Coli'  ansa  più  o  meno  lunga  fuori  del  ventre  noi 
pensiamo  che  il  flusso  intestinale   potrà  opportunamente   essere 
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orientato  in  modo  da  non  minacciare  i  tubi  ed  a  ciò  coadime- 
ranno  adatte  barriere  di  garza  e  yigilanza  ininterrotta  di  assistenza. 

Ammettiamo  anche  (£e  in  linea  eccezionale,  le  circostanze  ob- 
bligandolo, si  possa  secondariamente  addivenire  alla  resezione  del- 
l'ansa esteriorizzata. 

Riparate  le  lesioni  intestinali  non  sarà  difficile  in  secondo 
tempo  scollare  dalle  labbra  laparatomiche  l'ansa  e  lasciarla  rien- 
trare. A  guarigione  completa  occorrerà  provvedere  allo  sventra- 
mento consecutivo.  Il  trattamento  è  lungo,  aggravato  da  dae  o 
più  interventi  operatort;  non  potrà  dirsi  certo  brillante.  Siamo 
lontani  dalla  riparazione  in  V  tempo  della  lesione  intestinale  con 
chiusura  della  breccia  laparatomica  ,  quale  Wagner ,.  HÀndfort , 
Anderson  praticarono  e  con  felice  risultato  (in  Loison.  loc.  cit.). 
Ma  l'estrema  gravezza  delle  lesioni  giustifica  un  cosi  lungo  trat- 
tamento e  d'altra  parte  quello  che  innanzi  tutto  ci  chiede  l'in- 
fermo è  la  vita,  e  la  guarigione  deve  essere  il  supremo  scopo  e 
la  più  bella  nota  dei  nostri  interventi. 
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In  una  mia  precedente  nota  (1)  facevo  rilevare  come  la  secre- 
lione    prostatica,   contenente   grande   quantità  di   spermina,    av- 
venga dui^nte  l'eiaculazione.  In  base  a  ciò  ed  al  fatto  che  tutti 
gli  osservatori  non  hanno  ottenuta  la  reazione  del  Barberio  (se- 
eondo  me   costituita   da   picrofosfato   di    spermina)   dal    liquido 
contenuto  nelle  vescichette  seminali,   che   tale   reazione   non  è 
stata  ottenuta  nella  comune  emissione  postmortale  di  sperma  (Ma- 
Jone)  (2),  io  avanzai  che   il  prodursi  di  un'  abbondante   reazione 
Barberio  dal  contenuto  uretrale  potesse   avere   un   grandissimo 
valore  per  argomentare  un'uccisione  dopo  il  coito,  e  che  inoltre 
si  potesse  anche,  sempre  a  mezzo  della  reazione  Barberio,  deci- 
dere la  dibattuta  questione  relativa  alla  possibilità  dell'  eiacula- 
zione nell'impiccamento. 

La  questione  dell'eiaculazione  nell'impiccamento  è  certamente 
di  aito  interesse;  oggi  la  sì  ritiene  risolta  nel  senso  negativo, 
mentre  non  possono  negarsi  alcune  osservazioni  relative  all'ere- 
zìone  nell'impiccamento. 

Le  antiche  osservazioni  di  Zacchia,  Parreo,  Morgagni,  Guyon, 
Devergie,  sembrò  non  reggessero  alle  critiche  di  Orlila,  Olivier, 
d*Angers,  Casper,  Tardieu,  i  quali  spiegarono  una  certa  turge- 
scenza dell'asta  come  fenomeno  putrefattivo  o  ipostatico  e  l'eia- 
culazione come  la  comune  omissione  postmortale  di  sperma.  Se- 
DOAchè  per  ciò  che  riguarda  l'erezione  ulteriori  osservazioni  non 
si  prestarono  ad  essere  spiegate  in  questo  modo.  In  base  ai  casi 
ciUti  dal  Verse,  dall'Ebertz  e  dal  Feld,  il  Filomusi -Guelfi  (3) 
disse  che  non  poteva  escludersi  la  possibilità  di  erezione  come 
fenomeno  di  appiccamento  in  vita,  io  Strassmann  (4)  ritiene  il 
fatto  ancor  dubbio ,  malgrado  i  casi  di  succitati ,  1'  osservazione 
dell'Hackel  e  le  analogie  dell'Huppert. 

Altri  due  casi  di  erezione  nell'impiccamento  sono  stati  esser- 
yati  dal  Baslini  (5)  e  dal  Caprara  (ti),  due  allievi  del  Filomusi, 


(1)  Giornale  Intemazionale  delle  Scienze  Mediche,  1907;  Clinica  y   labora- 
torio, 1907. 

(2)  Giornale  della  ABsoeiazione  Nii^oletana  dei  Medici  e  Naturalisti,  1906. 

(3)  La  Clinica  moderna,  1895. 

(4)  Manusde  di  Medicina  legale,  1901. 
(5-6)  Giornale  di  Medicina  legale,  1898. 


che  furono  spinti  a  dar  pubblicità  alle  loro  osservazioni  dal  latto 
deiravere  il  Filomusi  nelle  sue  lezioni  dettagliatamente  esposto 
lo  stato  della  questione.  In  base  a  ciò,  pensando  che  le  osserva- 
zioni negative  non  distraggono  le  positive,  noi  possiamo  ammet- 
tere la  possibilità  delferezione  neirimpiccamento. 

Ma  se  possiamo  cosi  concludere  per  l'erezione,  non  altrettanto 
possiamo  fare  per  Teiaculazione.  Certo  TammissioDe  deirerezione 
lascia  probabile  anche  l'eiaculazione,  ma  Oicm  la  include  neces- 
sariamente, e  malgrado  l'erezione  lo  sperma  fuoruscito  potrebbe 
ancor  essere  quello  di  una  comune  emissione  postmortale. 

Noi  sappiamo  già  da  Orfila,  che  nei  più  svariati  generi  di 
•  morte  si  può  trovare  sperma,  con  numerosi  dlamenti  spermatici, 
nell'uretra  ed  emesso,  per  rilasciamento  di  tono  delle  vescichette 
seminali  (Stasmann,  Ferrando)  (1)  o  per  loro  precoce  rigidità  ca- 
daverica (Brouardel)  (2).  La  quantità  stessa  dello  sperma  emesso 
non  è  argomento  a  favore  dell'  eiaculazione.  In  un  caso,  osser- 
vato in  questo  Istituto  di  un  uomo  di  62  anni  morto  per  inve- 
stimento d'  una  corrente  di  25,000  Volta ,  (gli  organi  genitali 
erano  molto  sviluppati),  su  di  una  spessa  camicia  di  cotone  esi- 
steva una  macchia  di  sperma  dell'ampiezza  d*  uno  scudo ,  colla 
pressione  dell'uretra  si  raccobero  ancora  parecchie  gocce  di  sper- 
ma, che  al  microscopico  mostrò  numerosissimi  nemaspermi;  po- 
sitiva era  anche  la  reazione  del  Florence.  Invece  fu  assoluta- 
mente negativa  la  reazione  della  spermina,  la  reazione  Barberio. 
Ho  voluto  ricordai  questo  caso  non  già  perchè  non  fosse,  oltre 
che  prevedibile,  già  osservato  in  questo  genere  di  morte  (Kratter) 
emissione  postaH)rtale  di  sperma,  ma  perchè  è  un  caso  in  cui  vi 
era  notevole  sviluppo  degli  organi  genitali,  abbondante  emissione 
postmortale  di  sperma,  e  ciò  nonostante  la  reazione  Barberio  fa 
assolutamente  negativa. 

In  conclusione  in  ordine  alla  possibilità  dell'eiaculazione  nel- 
l'impiccamento, che  il  Devergie  credeva  carattere  di  appiccamento 
in  vita;  in  massima  oggi  la  si  esclude  [confr.  anche  Brouardel  (3), 
Minovici  (4)]. 

Il  Dott.  Baslini ,  che  già  ebbe  a  comunicare  un  caso  di  ere- 
zione nell'impiccamento,  in  questi  giorni  inviava  al  prof.  Filo- 
musi-Guelfi  la  lettera  che  segue,  e,  nello  stesso  tempo  rimetteva 
al  prof.  Filomusi  anche  un  pezzo  di  camicia  macchiato  dallo  sperma 
emesso  da  un  impiccato. 

Il  prof.  Filomusi  mi  invitava  a  redigere  la  presente  nota  va- 
lendomi della  lettera  dell'egregio  Collega,  ed  a  determinare  an- 
che fino  a  qual  punto  dall'esame  del  tessuto  macchiato  apparisse 
giustificata  la  possibilità  di  un'eiaculazione,  in  base  al  valore  in 
questo  senso  da  me  indicato  della  reazione  Barberio.  Credo  in- 
tanto utile  riportare  la  lettera  del  Dott.  Baslini  : 


(1)  Sul  valore  tanatoscopico  dell' emissione  di  sperino,  Genova,   1895. 

(2)  La  mort  et  la  mort  subite,  Paris,  1895. 

(3)  La  pendaison,  la  strangulation,  la  soffocation  et  la  submeaion,  Paris,  1897. 

(4)  Etade  sur  la  pendaison,  Arch.  d'Anthr.  Crim^  1905. 
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Jtt.mo  Signor  Frofwnore^ 

Alla  distanza  di  parecchi  anni  ecco  un  altro  caso  di  impiccamento , 
cbo  io  stesso  ho  potuto  osservare  e  raccoglierne  ì  dati,  avente  una  certa 
analoj^  col  primo,  che  Ella  ebhe  la  cortesia  di  pubblicare  nel  numero 
di  gennaio  1898  del  giornale  di  Medicina  legale  da  Lei  diretto. 

—  La  mattina  pel  1.°  marzo  u.  s«,  il  Segretario  Comunale  di  Cernu- 
•co  Lombardone  (Prov.  di  Como)  veniva  avvertito  che  in  un  «  casotto  » 
di  campagna  era  stato  rinvenuto  appiccato  certo  Battista  Cereda,  d'anni 
54,  contadino.  Recatosi  immediatamente  sul  luogo ,  egli  trovò  che  il 
laccio  era  già  stato  «ciolto  e  che  il  cadavere  era  adagiato  sopra  un  pa- 
gliericcio. Mentre  stava  interrogando  i  famigliari  sulle  circostanze  ine- 
renti al  fatto,  sopraggiunse  il  dott.  cav.  Oreste  Bonfanti,  —  medico  con- 
dotto di  Mera  te,  —  che  potè  rilevare  quanto  segue  :  «  Il  viso  non  pre- 
sentava nulla  di  speciale  ,  le  labbra  solamente  apparivano  tumide  e 
TÌolacee.  Il  solco  al  collo ,  prodotto  da  una  funicella  piuttosto  sottile , 
era  obliquo  dall'avanti  all'indietro  e  dal  basso  all'alto,  essendo  —  come 
di  regola  —  più  profondo  nella  regione  anteriore  e  interrotto  nella  po- 
steriore. La  morte  non  poteva  risalire  a  più  di  un'ora  e  mezza,  il  ca- 
davere conservando  ancora  un  notevole  grado  di  calore.  L'  esame  del 
pene  non  rivelò  una  completa  erezione,  ma  una  certa  rigidezza,  abbon- 
dante quantità  di  sperma  era  sul  meato  urinario  e  sul  prepuzio.  Macchie 
di  sperma  si  scorgevano  pure  sulla  camicia.  » 

—  Ricordando  V  antica  controversia  sul  fenomeno,  il  dott.  Bonfanti 
credette  opportuno  il  farlo  osservare  anche  al  Segretario  e  più  tardi  lo 
riferì  a  me  pure.  Mi  recai  quindi  sul  posto  verso  sera  in  compagnia  di 
OD  collega  per  constatare  a  mia  volta  quanto  sopra  venne  esposto.  Pur- 
troppo la  rigidità  del  pene  era  scomparsa ,  ma  sul  prepuzio  si  notava 
ancora  liquido  spermatico  in  discreta  quantità.  Le  macchie  sulla  camicia 
erano  prosciugate,  epperò  ne  tagliai  la  porzione  macchiata,  che  mi  feci 
premura  di  inviare  al  di  Lei  Istituto  di  medicina  legale  per  un  esame. 

—  Tralascio  ogni,  considerazione  sul  caso  e  qualsiasi  confronto  con  l'al- 
tro precedente  da  me  osservato  e  più  sopra  ricordato.  Mi  limito  a  riferirle 
i  fatti,  quali  sono  stati  notati  dal  dott.  Bonfanti  e  da  me.  e  che  saranno 
completati  dall'esame  microscopico  del  pezzo  di  stoffa  inviatole. 

Con  la  massima  osservanza  mi  creda  di  Lei 

lì  16  marzo  1908. 

Devotissimo 
Dott.  Carlo  Baslini 

Sindaco  di  Merate  (Prov.  di  Como) 


Il  caso  cosi  diligentemeDte  riferito  dal  dott.  Baslini,  non  è  certo 
trascurabile  per  la  questione  dell'erezione  neirimpiccamento,  poi- 
ché la  rigidezza  dell'asta  non  si  può  spiegai'e  neppure  con  fatti 
ipostaticì;  la  morte  datava  da  circa  un'ora  e  mezza,  il  cadavere 
era  disteso  sul  pagliericcio. 

Dal  punto  di  vista  medico  legale,  è  di  una  importanza  molto 
maggiore  1* eiaculazione  di  sperma  che  non  l'erezione.  Mentre 
qoesta  in  ogni  caso  è  un  fenomeno  più  o  meno  transitorio;  l'eia- 
coJazfoae,  qualora  identificabile  come  tale,  verrebbe  proprio,  come 
ToJeva  ii  Denergie,  ad  essere  un  criterio  di  appiccamento  in  vita, 
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di  grandissimo  Talore  diagnostico.  Molto  opportunamente  quindi 
il  dott.  Baslìni,  ci  rimise  i  punti  macchiati  della  camicia  dell'in- 
dividuo impiccato. 

La  macchia  si  trovava  su  di  una  spessa  stoffa  di  cotone  ,  era 
pressoché  invisibile ,  impartiva  al  tessuto  un  lievissimo ,  appena 
percettibile  senso  di  aumentata  consistenza.  La  reazione  del  Flo- 
rence era  positiva  in  modo  tipico.  La  ricerca  dei  nemaspermi 
praticata  col  metodo  dei  Filomusi-Guelfl  (I)  e  con  quello  da  me 
proposto  col  reattivo  cuproammouiacale  (2),  riuscì  positiva.  Buona 
parte  del  tessuto  appena  inumidito  con  acqua  distillata  e  poi  for- 
temente spremuto  dà  qualche  goccia  di  liquido  torbidiccio  col 
quale  si  pratica  la  reazione  Barberio  colla  soluzione  acquosa  sa- 
tura  di  acido  pirico  ed  anche  col  reattivo  di  acido  picrico  e  io-' 
duro  di  cadmio,  secondo  la  formula  del  Bokarius  (3).  La  reazione 
riusci  positiva  in  modo  tipico. 

Ora,  la  reazione  Barberio ,  secondo  me  dovuta  alla  spermina« 
il  che  è  diviso  anche  dal  Lecha-Marzo  (4)  e  dallo  Stockis  (5),  si 
presta  appunto  a  far  riconoscere  lo  sperma  eiaculato.  E  infatti 
nella  emissione  postmortale  di  sperma  si  ha  costantemente  rìsnl- 
iato  negativo  della  nuova  reazione  della  spermina. 

Dal  momento  che  per  noi  in  base  alle  precedenti  ricerche  non 
v*ha  dubbio  che  un'abbondante  reazione  Barberio,  come  avvenne 
in  questo  caso,  attesti  lo  sperma  eiaculato,  possiamo  discutere  il 
valore  di  questo  reperto. 

Anzitutto  debbo  rilevare  ceme  l'aver  riconosciuto  sperma  eia- 
culato convalidi  l'osservazione  della  erezione.  Certamente  ora  si 
potrà  in  ogni  caso  di  impiccamento ,  e  non  sarà  male  anche  di 
altre  forme,  specie  di  asfissia,  esaminare  le  macchie  recenti  sugli 
indumenti  ed  il  contenuto  uretrale  colla  reazione  Barberio.  Ciò  è 
necessario  per  vedere  anche  quando  il  riscontro  della  reazione 
Barberio  dal  contenuto  uretrale  possa  lasciar  argomentare  un  pre- 
cedente coito,  e  già  la  nostra  osservazione  stabilisce  che  un  tal 
valore  vien  meno  quando  vi  siano  segni  di  morte  per  impicca- 
mento. 

Non  è  improbabile  che  in  questo  modo  si  potrà  molto  più  fre- 
quentemente di  quanto  si  creda  risalire  a  precedente  erezione,  e 
nello  stesso  teinpo  avere  un  criterio  importantissimo  di  appicca- 
mento  in  vita. 

In  conclusione  si  deve  ritenere  come  cosa  accertata  la  possi- 
bilità dell'eiaculazione  nell'  impiccamento;  la  constatazione  del 
fatto  a  mezzo  della  reazione  Barberio  non  deve  essere  trascurata 
in  casi  di  impiccamento,  in  quanto  può  fornire  un  dato  impor- 
tantissimo per  la  diagnosi  di  appiccamento  in  vita. 


a)  Trattato  di  Medicina  legale,  Napoli,  1908. 

(2)  Rigvejrlio  Medico,  1907. 

(H)  Vierteljahrae  f.  ger.  Med.  1907. 

\l)  ProtoooUo  medioo-forense,  1908. 

(5)  AnoalM  de  la  Société  de  Méd.  leg.  de  Belgique,  1908. 


AZIONE  DEL  MASSAGGIO  NELLA  IPERTROFIA 

DELLA  PROSTATA 

PEL 

Dott.  OIBOLÀMO  LI  TIBOHI 


{Comìtnicagione  fatta  nel  i^  Congre$so  Urologico  Italiano  in  Koma,  ApriU  i908) 


Abolire  \  disturbi  prodotti  dall 'ingrossamento  della  prostata  è 
stato  ed  è  il  principale  obbiettivo  degli  Urologi  ;   la  cauterizza- 
zione  intpavescicale  praticata  dal  Bottini  e  continuata  e  perfe- 
zionata da  Freudenberg,  i  varil  metodi  di  prostatectomia  attual- 
mente in  vigore  hanno  avuto  ed  hanno  lo  scopo  di  agire  contro 
ìa  causa  principale  di  tali  disturbi. 

Nel  mio  lavoro  sulla  «  Etiologia  della  prostatite  cronica  e  del- 
l'ipertrofia prostatica,  oltre  a  dimostrare  l'identità  petologica  di 
queste  due  affezioni  sia  nella  patogenesi  che  nel  processo  evolu- 
tivo esposi  i  felici  risultati  ottenuti  nella  cura  della  prostatite 
cronica  merco  il  massaggio  della  glandola  praticata  per  via  rèt- 
tale ed  uretrale.  Non  era  quindi  difficile  prevedere  che  anche 
nella  ipertrofia  prostatica  questo  metodo  doveva  riuscire  efficace 
in  tutti  i  casi,  in  cui  l'ipertrofia  è  costituita  da  un  proicesso  di 
alterata  nutrizione  sia  per  arterio-sclerosi ,  sia  per  V  anzianità 
di  un  processo  infiammatorio  cronico,  sia  per  una  proliferazione 
dei  tessuti  glandolare  ed  interstiziale  e  mai  da  un  ingrossamento < 
dovuto  a  formazione  di  tessuti  neoplasticì  negli  elementi  della' 
glandola. 

Io  non  sono  l'inventore  del  metodo:  esso  ha  figurato  e  flgut^a 
fra  i  tanti  mezzi  proposti  per  ottenere  la  diminuzione  del  volume* 
della  prostrata;  però  questa  indicazione  terapeutica  o  non  è.ge^< 
neralmente  praticata  o  è  malamente  eseguita  o  finalmente  non  è  > 
continuata  con  costanza.  ■■■■■,■'. 

Questo  metodo  costituisce  intrinsecamente  un  elemento  prezióso' 
per  la  diagnosi  differenziale,  perchè  se  la  glandola  si  riduce  col' 
massaggio  nella  ipertrofia  della  prostata  secondo  il  senso  da  noi 
accettato,  non  dà  alcun  effetto  quando  l'ingrossamento  è  dovuto: 
ad  elementi  di  neoformazione  perchè  incapaci  di  qualunque  ri- 
duzione. 

Per  comprendere  tali  benefici  bisogna  ricordare  succintamente 
i  deplorevoli  e  pericolosi  effetti  provocati  dalla  ipertrofia  pra-> 
statica. 

L'uretra  posteriore  ed  il  collo  della  vescica  subiscono  uno  spo- 
stamento nel  loro  livello  gradatamente  come  graduale  è  Tingros- : 
aameoio  della  glandola.  Il  collo  portato  in  alto  e  circondato  in' 
massima  parte  da  un  tessuto  non  elastico,  che  vi  esercita  inoltre. 
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una  pressione  non  può  lìberamente  e  totalmente  rìlaaciarsì  nel  mo- 
mento della  minzione;  sicché  gli  sforzi  che  si  debbono  fare  per  espel- 
lere Turina  rimangono  o  con  un  effetto  parziale  o  senza  effetto. 

Uno  stato  congestivo  si  stabilisce  nella  prostata  e  nella    ve 
Fcica;  il  che  coctituisce  nna  perjuanente  condizione  favorevole  per 
lo  sviluppo  di  una  infezione  locale,  punto  di  partenza  per  Tinfe- 
zione  generale. 

Dunque  la  causa  principale  della  ritenzione  delle  urine  e  della 
congestione  è  rappresentata  dall'  ostacolo  opposto  dalla  prostata 
ingrandita  al  collo  delia  vescica:  togliere  o  per  lo  meno  ridurre 
quest*ostacolo  significherebbe  allontanare  o  attenuare  la  ritenzione 
urinaria  ed  il  pericolo  della  infezione. 

11  massaggio  sulla  prostata  sodisfa  benissimo  questa  indicazione 
per  la  doppia  azione  modificatrice  e  meccanica  da  esso  esercitata. 
Infatti  il  massaggio  agendo  da  stimolo  provoca  upo  stato  di  ec- 
citamento locale  che  alla  sua  volta  produce  un*alterazione  mole- 
colare negli  elementi  constitutivi  della  glandola  ed  una  superat- 
ti  vita  circolatoria.  Meccanicamente  poi  produce  1*  espulsione  dei 
p)?odotti  patologici.  In  questo  modo  determinandosi  un  rinnova- 
mento dei  poteri  nutritivi  ed  un  rapido  assorbimento  dei  prodotti 
anormali,  la  prostata  gradatamente  e  progressivamente  diminuisce 
di  volume  e  1*  ostacolo  per  la  libera  espulsione  delle  urine  non 
eserciterà  la  propria  influenza  come  in  passato. 

Vi  è  inoltre  da  fare  rilevare  un*  altra  azione  esercitata  dal 
massaggio. 

Oggi  nuovi  studii  confortati  da  analoghi  esperimenti  di  Serra- 
lach  e  Martin  Parés  tendono  a  dimostrare  che  i  testicoli  oltre 
di  elaborare  la  secrezione  (esterna)  dello  sperma  producono  un'altra 
secrezione  (intema),  la  quale  agisce  facendo  aumentare  la  capa- 
cità vescicale  e  diminuire  la  contrazione  delle  pareti  del  serba- 
toio urinario:  nel  tempo  istesso  gli  sfinteri  vescicale  ed  uretrale 
sono  mantenuti  in  contrazione. 

L'assenza  o  là  diminuzione  di  questa  sostanza  non  ancora  ben 
definita  e  che  si  chiama  X,  produce  effetti  inversi  cioè  la  con- 
temporanea diminuzione  della  capacità  vescicale  con  contrazione, 
delle  pareti  vescieali  ed  il  rilasciamento  dei  due  menzionati  sfinteri. 
Di  conseguenza  se  per  la  presenza  di  una  quantità  sufficienza 
della  sostanza  X  la  minzione  subisce  un  ritardo  e  financo  un'a- 
bolizione parziale  o  totale,  per  la  diminuzione  o  assenza  di  questa 
sostanza  si  può  avere  rispettivamente  la  pollachiuria  e  l' incon- 
tinenza. 

In  considerazione  degli  stretti  rapporti  del  funzionamento  dei 
testicoli  colle  glandolo  preuretrali  tra  cui  la  prostata,  è  ammis- 
sibile che  col  massaggio  svuotandosi  le  glandolo  prostatiche  l'ap- 
parato genitale  si  mette  in  uno  stato  d' iposecrezione  della  so- 
stanza X  e  la  vescica  e  gli  sfinteri  risentiranno  gli  effetti  di 
questa  deficienza,  perchè  si  verrebbe  a  determinare  una  maggiore 
attività  nella  muscolosa  vescicale,  una  diminuzione  nella  capacità 
vescicale  e  sopratutto  un  rilasciamento  negli  sfinteri  vescicale  ed 
uretrale. 
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Grli  %iìidu  8«cces8ivi  atabiliranno  meglio  quale  sarà  rì^fluenza 
eieUWa  di  questa  soetanza  X  nei  disturbi  f^nuoDali  dovuti  al- 
Vipertrofia  della  parostata. 

Gli  effetti  del  massaggio  prostatico  non  poissono  st^^bilirsi  mi^- 
tematicamente  con  anticipo:  ciò  dipende  dalla  prevalenza  del  tes- 
suto colpito.  Quando  il  processo  modifloatore  della  nutrizione  di 
preferenza  risiede  nel  tessuto  glandolare,  il  volume  dell'organo 
ai  riduce  in  un  tempo  relativamente  breve;  mentre  più  lungo 
aarà  necessariamente  se  il  tessuto  interstiziale  ò  stato  maggior- 
mente iaieressato. 

Gli  effetti  si  traducono  colla  minzione  ohe  gradatamente  si 
stabilisce  se  era  abolita,  o  aumenta  se  era  diminuita,  col  ci^^-. 
terismo  che  si  renderà  sempre  più  facile,  e  finalmente  coiraUon- 
tanamento  della  congestione  cioè  della  principale  condizione  fa- 
vorevole per  lo  sviluppo  della  infezione. 

Nei  oasi  aeoompagnati  da  ritenzione   assoluta  o   parziale  che 
data  da  lungo  tempo  il  miglioramento  ottenuto  nella  minzione. 
non  finirà  mai  col  completo  vuotamento  della  vescica,  perchè  colla 
pereiine  distensione  delle  sue  pareti  si  è  perduta  grande   parte 
della  tonicità  del  suo  strato  muscolare. 

I  casi  da  me  trattati  col  massaggio  hanno  dato  ottimi  risul- 
tati sempre  che  Tingrossamento  della  prostata  er^  dovu^)  a  pro;. 
kferazioDe  dei  tessuti  proprii;  mentre  i  casi  dovuti  ad  au^leati 
per  lesta  formazione  di  elementi  neoplastici  sono  rimasti  senza 
effetti  benefici.  Però  il  massaggio  mi  è  servito  come  mezzo  dia-, 
gnostico  permettendomi  di  posare  con  ogni  certezza  la  diagnosi 
di  neoplasia  e  proporre  di  conseguenza  T  intervento  chiri(ii:gico, 
per  la  mancata  riduzione  finale  della  prostata. 

I  malati  nei  ^uali,  come  mezzo  terapeutico,  ho  adoperato  il 
massaggio  posso  ridurli  a  tre  tipi. 

1*  tipo  :  proetaiioi  con  glandola  non  molto  sporgente  nel  retto, 
na  prevalentemente  resistente  che  da  ritenzionisti  incompleti  ar- 
rivarono lentamente  alla  ritenzione  assoluta. 

2*  tipo  :  prostatici  con  glandola  molto  ÌQgi:andi,ta  e  prevalen- 
temente molle  con  ritenzione  incompleta  e  disrtensipne  vesoicale 
che  divennero  taluni  ritenzionisti  assoluti  di  un  colpo,  in  conse- 
guenza di  una  delle  solite  cause  determinanti  :  altri  no. 

3*  tipo  :  prostatici  con  glandola  ingrossata,  uniformemente  pa- 
stosa, che  da  ritenzionisti  incompleti  pervennero  gradata,mente 
alla  ritenaione  completa. 

II  cateterismo  nel  V  e  2"*  tipo  era  facile,  ofi'riFa  solo  in  talupi 
le  difficoltà  che  abitualmente  s'incontrano  ,per  .1^  deforms^ione.e 
spostamento  dell'uretra  posteriore.  Ip  quelli  del  terzotipo.il  ca- 
teterismo abitualmente  difficile,  ofi'riva  in  taluni  una  difficoltà 
maggiore  talvolta  insormontabile  in  conseguenza  di  un  rapido  ed 
instantanco  aumento  maggioro  della  prostata  congesta. 

Nel  primo  tipo  i  risultati  d^l  nvassaggio   furono   effettivi   pia 
lenti:  dopo  3-4  mesi  di  cura  i  disturbi  funzion^tli  de|ia  mii^ion^ 
ri  modificarono  grandemente. 
Hel  fecondo  tipot.in.oni  la  congestione  domina  il  quadro sinto- 
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matico  la  riduzione  si  è  operata  dopo  30  45  giorni:  la  minzione 
gradualmente  si  è  rimessa  in  maniera  soddisfacente  la  mucosa 
rettale  che  ricopriva  la  prostata  presentava  un  leggiero  prolasso 
che  col  tempo  è  andata  sempre  a  diminuire. 

Nel  terzo  tipo  i  risnitati  sono  stati  parziali  dopo  due  mesi  ri- 
guardo al  cateterismo  che  non  offriva  la  difficoltà  di  prima;  per 
la  minzione  spontanea  parziale  occorsero  4*6  mesi  di  cura. 

I  pochi  casi  rimasti  senza  risultati  appartenevano  al  terzo  tipo. 
La  forma  di  massaggio  da  me  prescelta  ò  stata  la  pressione  e 

lo  strofinio  praticati  contemporaneamente  sulla  sporgenza  che  la 
prostata  presenta  nell'  anipolla  rettale:  ho  riservato  l' impasta- 
mento per  le  zone  che  offrivano  più  resistenza. 

Lo  strumento  è  stato  il  dito  indice  destro  calcato  di  un  ditale 
di  caoutchouc  munito  di  paramano  introdotto  nel  retto  previa 
spalmatura  con  una  sostanza  scivolante. 

La  posizione  migliore  da  fare  prendere  al  malato  sarebbe  quella 
ostetrica:  ho  prefwrto  la  genu-pettorale,  perchè  più  speditiva. 

II  dolore  accentuato,  capace  di  determinare  in  qualche  caso 
un  accesso  di  lipotomia,  va  gradatamente  diminuendo:  la  emis- 
skme  di  qualche  goccia  di  sangue  dopo  le  prime  applicazioni  del 
massaggio  non  deve  suscitare  alcuna  preoccupazione  nò  nel  ma- 
Iato  nò  nel  chirurgo. 

Il  massaggio  sulla  prostata  non  dovrà  limitarsi  a  quello  rettale 
solamente,  si  praticherà  nel  contempo  quello  uretrale  mediante 
il  passaggio  graduale  delle  candelette  di  gomma  o  meglio  delle 
Béniquè-Guyon  guidate. 

Il  cateterismo  metodico  non  deve  essere  trascurato:  esso  age- 
volerà di  molto  la  cura. 

Nei  soggetti  magri  o  con  addome  di  media  grassezza  approfon- 
dendo le  punte  della  mano  sinistra  sotto  il  pube  la  prostata 
viene  riportata  sotto  l'indice  destro  già  introdotto  nel  retto.  In 
questa  posizione  praticando  la  pressione  e  lo  strofinio  contem- 
poraneamente colla  punta  della  mano  sinistra  e  coirindice  destro, 
esercitando  movimenti  alternati  prima  sopra  un  lobo  e  poi  sul- 
Taltro  0  sul  lobo  mediano  unico  la  prostata  subisce  il  massaggio 
tanto  nella  sua  faccia  inferiore  che  in  quella  superiore  ed  i  ri- 
sultati sono  di  molto  superiori  a  quelli  ottenuti  quando  il  mas- 
saggio si  esercita  solamente  sulla  porzione  della  prostata  spor- 
gente nel  retto. 

Nei  ritenzionisti  assoluti  prima  del  massaggio  sono  solito  vuo- 
tare completamente  la  vescica  per  evitare  che  la  distensione  delle 
pareti  vescicali  impedisca  la  manovra  della  pressione  sull*  ipo- 
gastrio fatto  dalle  punte  della  mano  sinistra. 

CONCHIUSIOME 

1*  Il  massaggio  della  prostata  nella  sua  ipertrofia  è  un  mezzo 
efficacissimo  par  ridurne  il  volume  e  conseguentemente  per  al- 
lontanare i  disturbi  funzionali  della  minzione. 

2^  Il  massaggio  prostatico  fornisce  un  elemento  prezioso  per- la 
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diagoofii  differenziale  delUpertrofla  con  taluni  neoplasmi  di  que- 
at*organo. 

3"*  La  necessità  di  sperimentai'e  questo  metodo  prima  di  pro- 
porre un  intervento  chirurgico. 

4*  li  dovere  di  estendere  il  massaggio  in  tutti  i  casi  d*  iper- 
trofia e  praticarlo,  quando  si  può,  in  forma  combinata  per  por- 
tare i  suoi  benefici  effetti  sopra  una  estensioue  maggiore  della 
glandola. 
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Patologia  e  Glinlea  Mediea 

I 

A.  RICHER.  —  iBlmmetrìa  dei  Bemi  •  tnbereoUsl  polmesare.  (Jour. 

» 

de  Méd.  et  Chìr.  pratìques.  Febbraio  1908). 

L*A.  ha  consacrato  la  sua  tesi  {Thèse  de  Bordeaux)  allo  stadio  di  un  fenomeno 
che  può  avere  una  certa  importanza  per  la  diagnosi  della  tubercolosi  polmo- 
nare e  che  sin  qui  non  ha  richiamato  punto  P attenzione.  Il  fatto  è  il  seguente: 
buon  numero  di  donne  tubercolose  presentano  nei  loro  seni  una  disugnagUansa 
di  volume  più  o  meno  apprezzabile,  talvolta  anche  una  sproporzione  tanto  ac- 
centuata che  permetto  di  considerare  l'uno  dei  due  seni  come  colpito  da  atrofia 
vera;  di  più,  il  seno  diminuito  di  volume  trovasi  quasi  sempre  dal  lato  ove 
le  lesioni  polmonari  esistono  o  sono  più  avanzate. 

Un  solo  lavoro  sembra  essersi  fatto  sull'argomento  ed  è  dovuto  ai  dottori 
Sorgo  e  Sueèi,  che  V  hanno  pubblicato  a  Vienna  nel  1905.  Questi  autori  hanno 
valutata  la  differenza  del  volume  semplicemente  per  la  misurazione  dell' areola, 
ohe  secondo  essi  sarebbe  in  rapporto  con  la  diminuzione  di  volume  del  seno 
ed  hanno  constatato  che  sopra  111  tubercolotiche  la  metà  di  esse  presentano 
una  ineguaglianza  di  estensione  delPareola.e  che  quasi  sempre  là  più  piccola 
trovavasi  nel  lato  leso. 

L'  A.  ha  studiato  l' asimmetria  dei  seni  scartando  bene  inteso  tntt'  1  caai 
ove  il  volume  del  seno  poteva  essere  stato  modificato  da  alcune  ciroostanse 
particolari;  traumatismo,  ascessi  e  specialmente  lattazione,  come  accade  in  tu- 
bercolotiche a  corso  avanzato;  ed  ha  considerato  soltanto  casi  di  tubercolosi 
al  primo  od  al  secondo  grado.  In  queste  condizioni  ha  raccolto  26  osserva- 
zioni di  donne  tubercolotiche  presentanti  una  ineguaglianza  nettissima  dei  due 
seni)  la  quale  si  verificherebbe  quindi  presso  a  poco  il  19  ^/^  dei  casi  di  tu- 
bercolosi. Si  potrebbe  opporre  che  l'asimmetria  dei  seni  è  molto  abituale  allo 
stato  fisiologico  come  dicono  certi  anatomisti  ;  ma  1'  A.  ha  fatto  uno  studio 
comparativo  sopra  più  di  200  donne  non  tubercolotiche  e  che  gli  permette  di 
conchiudere  che  questa  asimmetria  normale  si  riscontra  soltanto  al  2  o  3  ^/^ 
delle  donne  osservate  se  si   ha  cura  di  eliminare  le  asimmetrie  accidentali. 

Ma  ciò  ohe  permett'O  di  stabilire  qui  l'influenza  della  tubercolosi,  è,  da  una 
parte,  che  se  è  colpito  un  solo  polmone,  il  seno  più  piccolo  corrisponde  sem- 
pre a  questo  lato  ;  è,  d' altra  pnrto,  che  se  sono  colpiti  ambedue  i  lati,  il  seno 
più  piccolo  corrisponde  al  lato  più  colpito.  Spesso  ancora  le  ammalate  non 
hanno  constatato  l'asimmetria  che  dall'epoca  in  cui  hanno  cominciato  a  pre- 
sentare i  fenomeni  della  invasione  tubercolare. 

lufine  un  altro  argomento  risulta  dal  seguente  fatto:  in  una  di  queste  in- 
ferme si  è  potuto  couHtatare  una  specie  di  parallelismo  tra  l'evoluzione  delle 
lesioni  polmonari  ed  il  grado  più  o  meno  accentualo  di  asimmetria  fra  i  due 
seni,  n  seno  destro  che,  a  principio,  era  il  più  piccolo,  è  diminuito  ancora, 
poi,  a  poco  a  poco,  ha  ricomiuciato  a  crescere,  per  acquistare  in  ultimo  un. 
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rolame  finale  un  po'  superiore  al  rolarae  primitivo,  pure  restando  inferiore 
all^altro.  —  Ora,  qneste  fasi  successive  di  decrescenza,  poi  di  acoresoimentò 
del  sono  procedevano  in  parallelismo  quasi  perfetto  con  un  grande  aggrava- 
mento, indi  con  un  miglioramento  notevole  nei  sintomi  tubercolari  del  pol- 
mone corrispondenie. 

Questa  particolarità  clinica  può  essere  interpetrata  in  diverse  maniere.  Sorgo 
e  Sueu  non  vi  scorgono  altro  che  un  sintomo  di  predisposizione  alla  tuber- 
colosi per  il  polmone  corrispondente  al  seno  che  offre  il  minore  sviluppo.  Essi 
considerano  questa  asimmetria,  quando  esiste,  come  congenita,  rappresentando 
una  stinunate  anatomica  visibile  dello  sviluppo  difettoso  di  tutto  il  corrispon- 
dente lato  del  corpo.  Il  Bicher  vede  un  rapporto  molto  pih  diretto  tra  la 
lesione  polmonare  e  Tatrofia  del  seno  e  crede  potersi  attribuire  probabilmente 
questo  disturbo  di  nutrizione  ad  una  nevrite  riflessa  o  di  vicinanza,  tanto  più 
che  l'atrofia  non  si  limita  al  seno  ma  si  estende  ai  muscoli.  Le  nevriti  peri- 
feriche consecutive  alla  infezione  tubercolare  sono  abbastanza  frequenti  e  pò- 
trebberò  spiegare  il  fenomeno;  ma  senza  cercare  ulteriormente  tale  spiega,  il 
Bieker  viene  alla  seguente  conclusione  clinica  e  pratica: 

Ogni  volta  che  s' incontra  un'  asimmetria  nel  volume  del  seno,  bisogna  ri- 
cercare le  canee  ordinarie,  patologiche  o  funzionali,  che  possono  modificare  il 
volume  di  questi  organi.  Se  si  possono  eliminare  tali  cause,  devesi  Sospettare 
la  tnbercoloei  ed  ascoltare.  Se  la  malata  dice  ohe  a  principio  i  suoi  seni  erano 
uguali,  che  la  sproporzione  si  è  stabilita  iu  seguito,  ad  un'epoca  approssima- 
Uva;  questa  è  una  ragione  di  più  per  accogliere  il  detto  sospetto:  frequen- 
temente questo  segno  potrÀ  fiutare  utilmente  gli  altri  segni  anamnestici  per 
permettere  di  stabilire  con  approssimazione  la  data  a  cui  rimonta  Vinfezione. 
Se  1'  asimmetria ,  per  contrario  ha  esistito  sempre ,  se  è  contemporanea  allo 
sTilappo  del  seno ,  questa  non  è  una  ragione  per  considerarla  come  normale 
e  fisiologica ,  ma  è  un'  invito  a  praticare  un'  ascoltazione  minuziosa ,  perchè 
•i  sa,  secondo  il  Graneher,  che  la  tubercolosi  è  di  una  frequenza  estrema  nella 
.  in&Dzia,  e  che  può  nell'  adulto,  mantenersi  per  anni  nel  suo  periodo  primi- 
tÌTo.  E  desso,  adunque,  un  sintomo  precoce;  ed  è,  di  più,   un  sintomo  di  ùl- 
ole  oonstataaione,  che  può  rilevarsi  dal  semplice  interrogatorio  àèll^  ammalata, 
poiché  una  donna  raramente  ignora  l'asimmetria  dei  suoi  seni  quando  esiste. 
E  può  eaaere,  infine,  un  segno  particolarmente  prezioso,  poiché,  in  certi  casi, 
un  medico  chiamato  per  una  ragione  qualunque  a  scoprire  il   petto  di  iina 
donna,  vedrà  attirata  quasi  totalmente»  la  sua  attenzione  verso  quésta  amma- 
l^ts  e  potrà  nel  senso  della  tubercolosi  dirigere  il  suo  esame  che  avrebbe  po- 
toto  prendere  un'altra  direzione. 

PAUL- CHAUVEAU.  — L'appeDdleite  a  sinistra.  (Journal  de  Méd.  et 
Chirur.  infantiles,  1908). 

L' api»endieite  a  sinistra  è  una  vera  rarità:  anzi  essa  spossissiìno  è  causa 
di  nn  errore  di  diagnosi  più  o  meno  grave.  Questa  forma  si  produce  sia  per 
difetto  di  migrasione  del  cieco  e  dell'appendice,  sia  perchè  l'appendice  non 
è  al  suo  poeto  normale,  può  dirigersi   trasversalmente  a  siuistra  e  terminare 
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nella  fossa  v^iaca  sinistra;  disposizione  che  risulta  sia  per  la  soa  Inn^eesa 
esagerata,  sta  i>er  le  aderenze  eh'  essa  ha  contratto  eoo  gli  organi  situati  a 
sinislra. 

L'A.  fa  un  buooo  studio  su  questi  casi,  poiché  egli  non  ne  ha  potuto  tro- 
rare  registrati  che  12  nella  letteratura,  ed  insiste  su  certi  punti  diagnostici 
particolarmente  difficili. 

Tra  le  forme  che  può  rivestire  Pappendioite  a  sinistra,  l'appendicite  pelrica 
è  una  delle  più  fallaci;  questa  forma  di  appendicite  può  essere  confusa  con 
una  cisti  oyarica  o  con  una  salpingite ,  con  un  ornatocele  suppurato  o  con 
un'  annessite.  Vi  è  alle  tolte  somiglianza  completa  tra  la  cisti  dell'  otaia  o 
la  salpingite  e  l'appendicite;  dolore  a  sinistra,  febbre,  polso  rapido,  romito, 
contrattura  dei  muscoli  della  parete.  Esistono  tuttavia  dei  segni  ohe  permet- 
tono di  distinguere  queste  affezioni  dall'appendicite.  La  reazione  peritoneale 
è  più  g^aye  e  più  brusca  nell'appendicite.  Non  si  sente  una  tumefazione  li- 
mitata nettamente,  ma  si  percepisce  piuttosto  un  indurimento  profondo  e  fisso; 
tanto  che  nella  cisti  ovarica ,  la  tumefazione  dà  la  sensayione  di  una  massa 
voluminosa,  limitata,  generalmente  mobile.  Infine  in  casi  dubbi,  bisognerà  ri- 
montare agli  antecedenti.  Nell'appendicite  si  rileveranno  dei  disturbi  gastro- 
intestinali, mentre  ohe  nella  cisti  o  nella  salpingite  vi  sarà  un  segno  genitale. 

L' ematocele  presenta  alcuni  segni  che  permettono  di  differenziarlo  dall'ap- 
pendicite pelvica  a  sinistra  :  l'assenza  di  contrattura  muscolare,  la  faccia  pal- 
lida, la  tendenza  alla  sincope,  l'esistenza,  che  alle  volte  non  si  può  peroepirs 
col  tatto,  di  una  tumefazione  molle,  formata  dall'  accumulo  dei  coaguli  aan- 
guigni  nel  cui  di  sacco  di  Douglas.  Infine  se  si  tratta  d'una  donna,  la  quale 
ha  un  ritardo  delle  sue  regole,  che  subitaneamente  ha  risentito  un  tìyo  do- 
lore, seguiteranno  dei  sintomi  d'una  emorragia  interna  e  metrorragie. 

L'annessite  e  l'appendicite  pelvica  sinistra  possono  essere  scambfate  l'ima 
per  l'altra.  La  diagnosi  è  in  generale  difficilissima;  bisognerà  rimontare  agli 
antecedenti.  Si  giudicherà  di  appendicite  se  vi  sono  disturbi  intestinali,  men- 
tre che  una  vaginite  od  una  endometrite  anteriore  fanno  pensare  alla  salpin- 
gite. Inoltre,  come  ha  osservato  fiouilly,  i  disturbi  peritoneali  sono  più  mmr- 
oati  nell'appendicite. 

CASTELLINO.  —  Ub  MBO  d'  lpoiarreiialÌ8llia  aevto»  (Dal  Tommasi,  nu- 
mero 24,  1907  —  Il  Morgagni,  n.»  15). 

L' A.,  ha  comunicato  alla  Regia  Accademia  medico  -  chirurgica  di  Napoli, 
una  molto  interessante  nota  intorno  ad  un  caso  di  iposurrenalismo  acuto,  lu- 
meggiato dalle  odierne  vedute  circa  le  relazioni  fra  il  sistema  simpatico  ed 
il  sistema  surrenale. 

Un'  inferma,  nella  giovinezza  fu  affetta  da  turbe  simpatiche  molto  manifeste 
(cardiopalmo  doloroso,  poliuria  ad  accessi,  dismenorrea,  aspetto  clorotioo);  verso 
i  trentatre  anni  da  una  classica  forma  d'insufficienza  tiroidea  e  a  trentacin- 
que anni  da  un  eccesso  di  astenia  muscolare  e  psichica  di  spiooato  carattere 
addisoniano. 

Interpretata  da  questo  punto  di  vista  la  manifestasione  morbosa,  la  terapia 
adrenalinioa  vinse  rapidamente  lo  stato  astenico,  che  non  si  era   modificato 
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eoa  altri  trattamenti.  Evidentemente  trattarasi  di  una  forma  di  ipoanrrena- 
tismo  acuto. 

Esposta  la  storia  clinica,  VA,  mette  in  eridenza  la  origine  simpatioa  delle 
primi tiTe  turbe  giovanili  e  dello  accesso  d' ipotiroidismo  —  e  poi  espone  gli 
studi  ulteriori  tra  simpatico  e  capsule  surrenali  a.  per  l'origine  embriologica, 
per  la  reazione  cromafl&ne  caratteristica  ad  entrambi  e  per  la  stessa  influenza 
salla  pressione  vasaio  ecc. 

Questa  pubblicazione  è  un  altro  brillante  corollario  degli  studi  surrenali 
che  Dell' Istituto  dell' A.  sono  stati  da  vari  anni  intrapresi  e  che  hanno  molto 
contribuito  allo  sviluppo  della  patologia  generale  e  speciale  delle  molteplici 
forme  morbose ,  che  dalle  lesioni  surrenali ,  direttamente  o  indirettamente 
emanano.  Pavone 


Patologia  e  Clinica  Gliirargica 

80LERI  —  OoHtrltato  alla  oara  delle  fistole  Isteatlnali  e  dell'aae  pre- 

teaatiurmie.  (La  Clinica  Chirurgica,  Anno  XVl,  p.  265-284,  1908). 

Generalmente  prende  il  nome  di  fistola  intestinale  l'apertura  dell'intestino 
ehe  permette  la  eircolazione  di  una  parte  del  contenuto  intestinale  per  la  via 
saturale  ,  e  di  ano  contro  natura  quella  breocia  patologica  ohe  dà  esito  a 
tstlo  il  contenuto  intestinale.  Nel  caso  di  ano  contro  natura  le  due  porzioni 
intestinali  poste  sopra  e  sotto  l'apertura  presentano  fra  di  loro  uno  sperone 
t  prendono  il  nome  di  ansa  afferente  ed  efferente. 

Le  fistole  e  l'ano  coutrouatura  a  seconda  delia  sede  si  dividono  in  enteri; 
che  e  stercoracee;  enteriche,  quando  hanno  sede  fra  la  plica  di  Treits  e  la 
TiWola  di  Babuino,  stercoracee,  quando  hanno  sede  in  una  sezione  qualsiasi 
del  crasso.  I  caratteri  clinici  dì  queste  quattro  speciali  forme  di  apertura  sono 
direni  ed  abbastanza  bene  diagnosticabili  per  la  natura  chimica  del  contenuto. 

Importa  al  chirurgo  assodare  oltre  la  sede  della  lesione,  anche  la  causa  che 
Introdotto  la  fistola  e  l'ano  preternaturale  per  determinare  se  le  anse  inte- 
itiiiali  all'  intomo  saranno  o  pur  no  conglobate  o  saldate  per  processi  pe- 
ittonitici  pregressi.  Oltre  l'anamnesi,  potrà  giovarci  per  tale  indagine  anche 
Petplorasione  digitale  attraverso  la  fistola  o  i  capi. dell' ano  contro  natura, 
per  STere  un  concetto  sull'ambiente,  che  circonda  il  tratto  dell'intestino  beante 
all' esterno. 

La  serie  dei  metodi  operativi  proposti  è  numerosissima  t  vi  sono  processi 
estnperitoneali  ed  intraperitoneali  :  fra  i  primi  vi  sono  le  plastiche  dirette 
•all'apertura  cutanea  o  sul  tragitto  fistoloso,  come  la  enterorrafia  eztraperì- 
toneaie  oon  o  senza  plastica  ecc.;  fra  i  secondi  la  enterorrafia  laterale  a  pe- 
ritoneo aperto  e  la  entero-anastomosi  laterale.  Ciascuno  di  questi  metodi  è 
legato  a  nomi  di  chirurgi  illustri,  come  Vemeuil,  Malgaigue,  Lembert,  Du- 
puytren,  Nélaton,  Csema,  Mikuliez  ecc. 

L'A.  crede  ohe  il  chirurgo  prima  di  accingersi  a  qualsiasi  atto  operativo 
nella  cura  della  fistola  o  dell'  ano  contro  natura  deve  tener  sempre  presente 
qaesto,  che  nessuna  operazione  €  va  scartata  od  eliminata  a  priori,  vale  a  dire 
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'ÌA  6otio866ii2a  di  rie  chirùrgiche  nnove  non  deve  far  dimentieare  vie  già  bat- 
tute in  paesato  e  che  pare  hanno  condotto  alla  meta.  Qaosto  perchè  n^l»  cura 
dell*  infermità  di  ctii  stiamo  parlando,  va  fatto  volta  a  volta  un  rigoroso  bi- 
lancio fra  la  resistenza  organica  del  soggetto,  la  qoale  è  esponente  dèi  rap- 
porto fra  lo  stato  di  inanizione  ed  integrità  funzionale  dei  diversi  app*ni4i  e 
la  potenzialità  lesiva  dell'atto  operatorio  che  si  va  a  compiere». 

L'A.  riferisce  sei  casi  tra  fistole  stercoracee  ed  ani  contro  natura,  nei  quali 
r intervento  chirurgico  extraperitoneale  dette  brillanti  risultati,  adoperando  il 
processo  ideato  dal  prof.  Biondi,  ohe  consiste  nelP  utilizzare  per  la  éhioaiira 
della  fistola  la  ente  che  immediatamente  aderisce  alla  mucosa  intestinale  estro- 
fiessa,  e  ciò  si  ottiene  facendo  delle  incisioni  laterali  che  permettono  l'arro- 
vesciamento  di  detta  cute  suir  interno  del  lume  intestinale ,  in  modo  che  il 
tratto  intestinale  in  quel  punto  nell'  interno  resta  formato  da  mucosa  per  on 
tratto  e  da  cute  arrovesciata  per  un  altro.  Se  i  lembi  sono  dissecati  bene  in 
modo  da  essere  assicurarta  la  loro  nutrizione ,  i  punti  prendono  e  non  si  ha 
recidiva  del  processo.  Tale  metodo  operatorio,  sebbene  sia  una  derivazione  di 

'quello' di 'Heydeùr^ich,  differisce  sostanzialmente  da  esso  per  il  fatto  che  Bey- 
denreich  adoperò  il  lembo  cutaneo  a  scopo  plastico  della  parete  addemiift^e 

'  e  non  della  parete  delP  intestino. 

Sebbene  si  siano  in  questi  sei  casi  avuti  sì  brillanti  risultati,  il  prof.  Biondi 
non  1'  ha  generalizzato  a  tutti ,  infatti  in  due  casi  di  ano  oqntro  natura  en- 
terico crurale  postumi  di  ernia  strozzata  con  sperone  profondo  ed  ampio,  pra- 
ticò la  enterectomia  seguita  da  enteroanastomosi  terminale. 

MALATESTA  -  Contribato  alto  Btiidlo  del  falsi  dlvertìeoll  delPap- 

pendice.  (Il  Policlinico,  Sezione  Chiruigica,  Anno  XV,  p.  49-57,  1908). 

Sotto  il  nome  di  falsi  diverticoli  dell'  appendice  si  intendono  delle  cavità 
•  comunicanti  colla  principale,  rivestite  di  mucosa,  ma  prive  di  parete  n^usc^- 
lare,  sono  delie  vere  ernie  della  mucosa  formatesi  attraverso  ad  una  breeo\a 
della  tunica  muscolare. 

L' A.  riporta  due   casi.  Nel  primo  l'appendice  estirpata   è   lunga  quattro 
centimetri,  della  grossezza  di  un  mignolo  e  nella  parte  media  presenta  un  ri- 
'  gonfiamento  sulla  faccia  di  inserzione  del  mesenteriolo.  Airesame  raiorosoopico 
«1  nota  una  interrnzione  della  muscolare  ed  al  di  là  si   osserva  un  lume  ri- 
'  vestito  di  mucosa,  di  musculari»  nucosae,  all'esterno  della  quale  ai  ha  un  con- 
nettivo ,  che  si  continua  con   quello  del   mesenteriolo.  «Si  hanno  quivi  due 
'  cavità  mucose,  V  tfna  centrale,  contornata  quasi  completamente  da  muscolare, 
ed  una  eccentrica  priva  di  essa». 

In  questo  caso,  secondo  l'A.  non  si  tratterebbe  di  falsi  diverticoli,  ma  bensì 
dì  alterazione  piti  grave,  giacché  i  falsi  diverticoli,  secondo  Hansemann,  sa- 
rebbero dati  da  digitazioni  della  mucosa  attraverso  le  lacune  perivenoeei  per 
il  fatto  che  le  vene  nell'  attraversare  la  tunica  muscolare  sono  rivestite  da 
tessuto  connettivo  lasco,  che  fa  comunicare  il  tessuto  sobsieroao  col  spbmncoeo. 
Crede  che  queste  semplici  dilatazioni  delle  lacune  perivaaoolari  non  avreb- 
'  bere  potuto  nel   caso  suo  formare  una  breccia  tanto  larga,  e  8Ìco<Hne  ai  no- 
'  tano  tutti  1  sintomi  di  nn  processo  infiammativo,  è  dell'opinione  di  Asooff  ohe 
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tali  specie  di  lesioni ,  quando  maDoano  eoproliti  o  corpi  estranei,  si  iniziano 
eoo  nn  rammollimento  pomlento  della  mnecolare  ed  in  seoondo  tempo  ei  ha 
l'ernia  della  ronooea. 

Nel  secondo  caso  Vnppendioe  era  voluminosa,  tnrgida,  come  nn  dito  ìndice 
di  sdoho  ed  in  vieinauza  dell*  insersione  cecale  si  nota  un  cercine  fibroeo,  ed 
uo  poeo  discosto,  di  tlanco  all' attacco  mesenteri  ale,  si  osserva  una  dilatasione 
della  grandeasa  di  nna  piccola  ciliegia.  In  oorrispondenxa  del  cercine  vi  è 
oeclnsione  e  la  cavità  appendicolare  è  dilatata  e  contiene  liquido.  La  sona 
sporgente  comunica  con  la  cavità  in  sotto  delPoblitetaaioiie.  Anche  in  questo 
raso  la  parets  della  cavità  diverticolare  manca  di  fibre  muscolari,  è  rivestita 
di  tessuto  connettivo  e  presenta  le  note  istologiche  di  nn  processo  infiamma- 
torio; in  modo  ohe  l'etiologìa  di  questo  diverticolo  va  ricercato  nell'attacco 
appendicitico  che  aveva  data  la  perforasìone  del  viscere  e  la  peritonite  dif- 
fusa, corno  pure  all'  attacco  stesso  va  attribuita  la  genesi  della  stenosi  com- 
pleta dell'estremo  cecale  dell'appendice. 

In  questi  dne  casi    la  rottura  della  tunica  muscolare  non  ha  dato  origine 
ai  cosi  detti  falsi  diverticoli,  ma  a  formazione  di  cavità,  che  non  solo  hanno 
eoo  questi   molta  affinità  morfologica  ed  etiologica,  ma  hanno  ancora  in  co- 
.mime  l'ìmportansa  clinica. 

<  Quantunque  i  falsi  diverticoli  delP  appendice  rappresentino  uno  speciale 
modo  di  guarigione  di  un'  appendicite  perforati  va,  pure  essi  costituiscono  una 
condisione  predisponente  alle  recidive  ed  aggravante  l'esito  loro.  Per  la  for- 
Biuione  di  un  falso  diverticolo  si  ha  nell'appendice  una  cavità  che  facilmente, 
0  per  corpi  estranei  o  per  tumefazione  della  mucosa  nel  punto  di  comunica- 
xìoQS,  può  trasformarsi  in  una  cavità  chiùsa  e  quindi  con  facilità  si  possono 
t?ere  delle  recidive,  tanto  più  che  l'appendice  stessa^  per  il  processo  .infiam- 
matorio pregresso  è  ad  esse  predisposta  >. 

CHEVASSU  —  Le  eliti  branehliUi  a  ttniUara  fiarliife^  sali  Tare  ed 

Il  pirtfeolare  le   elatl  preelerMalU  (  Kevue  de  Chirurgie,  Tome  XXVIII, 
p.  411-429,   1908). 

L'A.  riporta  la  storia  «Unica  di  un  infermo  affetto  da  cisti  congenita  delia 
tegione  prestornale  molto  interessante  sia  per  i  fenomeni  clinici,  che  per  le 
psitieolarità  istolsglehe. 

L'infermo  fin  dall'età  di  5  anni  (ne  aveva  26  al  momento  dell'osservaaione) 
preientava  alla  regione  prestemale  un  tumore  della  grandezza  di  un  uovo  di 
piccione,  che  inciso  non  guari  completamente.  La  cute  si  chiudeva,  la  bozza 
tmnava  ad  aumentare  di  volume,  si  apriva  una  nuova  apertura,  dalla  quale 
fooriosciva  una  quantità  considerevole  di  pus,  e  consecutivamente  sembrava 
di  nuovo  ci^atrissarsi.  Siccome  questi  disturbi  si  ripetevano  sempre  più  fre- 
posatamente,  1'  infermo  ricorse  nel  1907  alle  cure  ospedaliere.  Fu  praticata 
l'asportaaione  del  tumore. 

AU'  atto  operativo  la  regione  sternale  si  trovò  assolutamente  normale ,  lo 
itemo  ricoperto  dalle  ordinarie  fibre  tendinee  aponevroticha  e  non  scoperto 
l'osso  in  nessun  punto,  essendo  la  cisti  separata  dallo  stemo  da  lasco  tessuto 
celialo  adiposo.  Superiormente  la  cisti  si  insinuava  nei  tendini  dei  due  sterno- 
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mastoidet  ed  arerà  un  prolangamento  ohe  si  iDÙnuara  sotto  la  forchetta  nello 
spazio  sottostemale  :  la  sua  disseeasione  non  presentò  grandi  difHooltik.  £n 
piena  di  pas. 

All'esame  istologico  risnltò  all'  interno  di  un  rivestimento  di  epitelio  cilin- 
drico stratificato,  il  cui  strato  superficiale  era  di  cellule  a  oiglia  vibratili.  Lo 
strato  estemo  muscolo  -  congiuntivo,  di  6  ad  8  mm.  di  spessore,  presentava 
numerosi  noduli  salivari,  sufficientemente  voluminosi .  per  essere  osservati  ad 
occhio  nudo,  e  di  questi  alcuni  erano  tappezzati  da  cellule  cubiche,  altri  in- 
fine presentavano  delle  caratteristiche  serailune  del  Giannussi,  e  tutti  gli  aeini 
erano  orientati  intomo. ad  una  serie  di  eanali  escretori  ad  epitelio  cubico.  I>etti 

•  canali  si  aprivano  in  dotti  sempre  più  grandi,  per  terminare  nelP  interno  della 
carità  cistica. 

In  generale  le  cisti  prestemali  sono  dermoidi,  le  mucoidi  sono  più  ecoaaio- 
nali  ,.  ma  finora  non  era  stato  mai  notato  in  esse  la  presenza  di  glandolo  aa- 
li  vari.  L'A.  quindi  è  tentato  ad  avvicinare  la  cisti  da  lui  osservHta  a  quelle 
congenite  del  collo,  perchè  le  glandolo  salivari,  anche  aberranti,  non  possono 
spiegarsi  in  altro  modo  che  come  una  formazione  di  origine  branchiale,  e  la 
loro  eccezionalità  confermatale  ipotesi.  InfÌAtti  oltre  quello  studiato  dall' A.  non 
sono  registrati  che  tre  casi  simili,  cioè  quello  di  Vemeuil,  Nelaton,  e  Chrètien. 
.  Nella  regione  anteriore  del  collo  si  possono  rinvenire  anche  delle  eiati  pre- 
sternali  tepezzate  da  un  epitelio  pavimentoso  stratificato,  e  la  loro  interpe- 
trazione  è  più  difficile  :  si  deve  in  tale  evenienza  necessariamente  pensare   ad 

:nna  invaginazione  di  una  plica  della  mucosa  faringea:  per  esse  è  piti,  appro- 
priato l'appellativo  di  eisti  «  faringoidi  »  dato  da  Tenier. 
.  Per  le  cisti  dermoidi  la  spiegazione  è  certo  più  agevole:  non  è  difficile  im- 
maginare una  invaginazione  eotodermica. 

Allorché  queste  cisti,  più  o  meno   suppurate,  si    aprono^  la  fistola  può  oc- 
cupare i  punti  più  variabili,  e  questa  variabilità  è  quella  che  può  indurre   in 

'  errore,  Volendo  fare  la'  diagnosi  pàtogéuètica.  Le  fistole  di  queste  cisti  (nelle 
quali  sboccano  gli  ammassi  di  glandolo  Aalirari)  fnn^iionauo  come  un  vero  dotto 
escretore  di  una  gianduia,  e  non  hanno  nessuna  tendenza  a  cicattìzzarsi  :  è 
questo  l'argomento  più  importante  per  la  loro  generosa  ablazione  chirurgica. 

viLANOVA  —  TrattaneHt»  del  fancro  eoo  1  ragfi  X.  (Rovista  tie 

Ciencias  Médicas  de  Barcelona,  Anno  XXXIV,  p.  97-'110,  1908). 

I    numerosi   casi  di  epiteliomi   curati  con  la  tadioterapia  danno  uù'  impor- 
'  UmzA  speciale  a  questo  ramo  della  terapeutica.  Sembra  che  il  primo  ad  ado- 
'  perare  i  raggi  X  nella  cura  di  un  cancro  fa  un  medico  americano,  il  Dr.  Thor 
'  Stenbeck,  e  da  allora  i  lavori  si  andarono  moltiplicando. 

Con  quale* meccanismo  curano  i  raggi  Xf  È  una  qìiistione  molto  discuua; 
l'opinione  più  plausibile  è  quella  di  A.  Q.  Eilis.  I  raggi  X  producono*  Itf  ne- 
crosi del  parenchima  e  dello  stroma  del  tumore  ;  il  tessuto  elastico  *prolifera, 
si  formano  depositi  omogenei  nel*  lume  dei  rasi,  che  ranno  fino  alla  loro  obli- 
•  teraztono:  I  raggi  X  infine  generano  effetti  innegabili,  simultitneenuenteendo- 
arteri ti  obliteranti  è  necrosi  cellulare,  e  por  questa  ragiono  clinicamente  re- 
diamo avvenire  va}  azione  antiflogistica*  -seguita  da  una  necrosi. 
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Nemmeno  di  accordo  sono  ì  terapisti  circa  la  durata  delle  sedute,  circa  il 
nnmero  dello  stesse ,  circa  la  distanza  del  tubo  dalla  cute  ecc.  Il  metodo  di 
Kienbok  di  Vienna  di  dosi  potenti  sembra  avere  il  maggiore  numero  di  fau- 
tori, laddove  quello  di  Broob  y  Bisserié  che  procede  a  sedute  di  20  minuti, 
equiralenti  a  8  o  9  mila  unità  Holzknecht,  pare  sia  meno  consigliabile. 

L'A.  riporta  sei  casi  di  cancri  cutanei  carati  con  i  raggi  X,  con  cinque 
goarigioni  complete,  cioè  con  una  percentuale  dell'  83  per  cento.  Con  questo 
luetodo  di  cura  tie  non  altro  si  evitano  i  grandi  traumatismi  indispensabili 
Iteli' inter Tento  chirurgico  di  questi  tumori;  IMmportansa  è  anche  maggiore 
•e  ai  pensa  che  i  neoplasmi,  quando  hanno  sede  presso  gli  orifizi  naturali,  in 
«egnito  ad  un  InterTeuto  demolitore,  possono  dar  luogo  ad  una  cattiva  cica- 
trizzazione e  quindi  a  deformità  moleste  e  stigurazione  del  paziente. 

C.  Gargano 


Pediatria* 

TIXIER.  ~  Le  iBlèiloBl  BottocaUnée  Al  siero  flslólogloo  e  di  aeqna 
41  Bare  mei  poppanti  colpiti  da  gàstro  -  enterite.  Loro  Inflaeiiia  rlspet- 
tifi  sÉlla  earta  dal  peso  e  le  reailoni  della  nidolla  ossea.  Comunicazione 

alla  Società  di  Pediatria  di    Parigi.  (Annales  de  Med.  et  Chir.  infautiles,  15 
Aprile  1908). 

Doraote  ^li  ultimi  mesi,  sono  stati  comunicati  i  risultati  meravigliosi  delle 
injezioni  sottocutanee  di  acqua  di  mare  in  bambini  colpiti  da  aftezionl  le  più 
diverse  ,  mentre  in  casi  analoghi  non  si  era  creduto  che  il  siero  fisiologico 
po8a<MÌe8H«  uu'  azione  abbas tante  efficace. 

L'A.,  per  consiglio  del  suo  maestro  Prof.  Hutinelf  ha  cercato  rendersi  conto 
del  valore  terapeutico  dell'acqua  di  mare  paragonato  a  quello  del  siero  fisio- 
logico, ed  ha  eseguito  le  sue  ricerche  sopra  dieci  bambini  in  meschino  stato 
della  elÀ  di  alonui  giorni  a  cinque  mesi,  i  quali  preaentavdno  sintomi  clinici 
pre«M>  a  poco  simiglianti  di  gastro-enterite.  Ciuqae  di  essi,  preii  a  caso,  ri- 
eeveltero  per  ii^ezioni  sottocutanee  acqua  di  mare  e  cinque  altri  siero  fisio- 
logico. Alla  maggior  parte  di  loro  si  praticarono  serie  di  injezioni  di  40  centim. 
cubici  durante  sette  giorni  consecutivi  con  una  settimana  di  riposo  interme- 
dio, onde  evitare  V  anemia  ehe  suole  essere  prodotta  dalle  injezioni  di  siero 
prolungate  di  troppo  (Marcel  Labhé). 

L*A.  ha  studiato  particolarmente  T  influenza  di  queste  injezioni  sullo  stato 
generale  e  sullfk  curva  del  peso,  ed  ha  parimenti  ricercato  se  la  midolla  ossea 
subiva  alcune  modificazioni  nella  sua  struttura  in  seguito  delle  injezioni  di 
siero.  1  bambini  da  lui  prescelti  erano  tanto  malati  ohe,  curati  coi  metodi 
abituali,  non  sembravano  aver  punto  la  sorte  di  sopravvivere.  Non  bisogna 
quindi  meravigliarsi  dei  risultati  assoluti  poco  brillanti  da  lui  ottenuti  cioè 
una  guarigione  e  quattro  decessi,  tanto  all'attivo  del  siero  fisiologico,  quanto 
aU^attiva  dell'acqua  di  mare. 

Fra  i  quattro  poppanti  che  soccombettero  malgrado  le  ii^ezioni  .di  aiero  fl- 
•ioipgii.0,  tre  erano  allevati  col  biberon,  un  solo  al  senO|  mentre  sopja  1  quat- 
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tro  bambml  che  morirono  malgrado  le  ÌQjezioni  di  acqua  di  mare,  tre  erano 
al  seno  ed  un  solo  al  biberon.  I  bambini  trattati  col  siero  marino  troranat 
dunque  in  migliori  condizioni  per  sopraTTirere  che  non  quelli  trattati  coi  siero 
fisiologico,  x>erchè  è  risaputo  ohe  il  biberon  dà  in  un  ambiente  ospitaliero  ri- 
sultati assai  mediocri.  Parimenti  dei  due  bambini  che  furono  mirabilnieiito 
salvati  con  le  injezioni,  quello  che  fu  trattato  col  siero  fisiologico  sembrara 
in  condizioni  meno  buone  per  guarire;  trattarasi  di  un  prematuro,  di  aoli 
pochi  giorni  di  età,  il  cui  peso  erasi  abbassato  di  350  grammi  durante  la  set- 
timana che  precedette  l'inizio  della  cura;  il  poppante  trattato  con  aoqiia  dì 
mare  presentavasi  al  contrario  in  tutt'  altre  condizioni,  era  di  5  mesi,  il  suo 
peso  era  rimasto  stazionario  durante  i  giorni  che  precedettero  l'inizio  delia  cura. 

Ecco  le  ragioni  di  ordine  clinico  per  le  quali  all' A.  l'acqua  di  mare  iioo  è 
sembrata  pnnto  superiore  al  siero  fisiologico. 

Influenza  rispettiva  $ulla  curva  del  peso,  —  Se  nei  bambini  guariti  si  oonaidera 
l' influenza  delle  injezioni  di  siero  e  di  acqua  di  mare  sulla  curra  del  peso, 
notasi  elle  l'accrescimento  di  questo  durante  le  settimane  di  cura  non  fa  af- 
fatto superiore,  come  a  priori  avrebbe  potuto  intendersi,  all'accrescimeuto  du- 
rante le  settimane  di  sospenzione  del  trattamento.  Dopò  15  giorni  di  siero  fi- 
siologico, uno  dei  bambini  era  aumentato  di  peso  di  850  grammi,  mentre  du- 
rante due  settimane  di  riposo  intermedio  l'aumento  era  stato  di  380  grammi. 
Il  bambino  trattato  con  le  injezioni  di  acqua  di  mare  sperimentò  esattamente 
il  medesimo  aumento  di  peso  durante  i  periodi  di  cura  e  di  riposo  (320  ipx.). 

Nei  poppanti  che  soccombettero  dopo  un  periodo  piti  o  meno  lungo  d' inje- 
zioni, l'aumento  fu  eccezionale  durante  il  periodo  di  riposo  ;  il  dimagrimento 
si  osservò  nella  maggioranza  dei  òasi.  —  Durante  il  periodo  di  eura,  al  con- 
trario, ora  i  bambini  riprendevano  un  po'  dì  peso,  ora  dimagrlTano;  in 
lità,  la  discesa  del  peso  superava  quasi  sempre  l'aumento.  Stabilendo  la 
delle  perdite  per  l' insieme  dei  oasi ,  questo  fu  di  85  grammi  per  settimana 
tanto  nei  bambini  curati  col  siero  fisiologico  quanto  in  quelli  curati  col  siero 
marino;  durante  le  settimane  di  riposo  la  media  delle  perdite  fu  più  accen- 
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tuata  nei  bambini  del  primo  gruppo  (109  gr.)  che  in  quelli  del  secondo  gruppo 
(83  grammi). 

Queste  cifre  ièmbrerebberò  dare  l'avvantaggio  al  trattamento  con  l'acqua 
di  mare,  poiché  la  media  delle  diminuzioni  di  peso  è  meno  dichiarata,  ma  l'A. 
fa  notare  che  in  uno  dei  bambini,  trattato  col  siero  marino,  si  constatò  un 
edema  molto  esteso  del  tessuto  ceUulare  sottocutaneo;  il  liquido  non  ai  era 
completamente  riassorbito,  perchè  il  bambino  non  tardò  a  divenire  cachettico 
ed  a  soccombere,  malgrado  l'aumento  abbastanza  regolare  del  peto. 

In  riaesuntOf  le  differenze  nella  evoluzione  della  curva  dei  pesi  sotto  l'in- 
fluenza dei  due  sieri  sono  troppo  poco  sensibili  perchè  esse  abbiano  un  valore 
in  favore  della  superiorità  terapeutica  dell'uno  o  dell'altro. 

Ii^uenza  rispettiva  sulle  reaeioni  della  midolla  ossea.  —  L' A.  ha  studiato  la 
midolla  ossea  nei  bambini  che  morirono  nonostante  questa  terapia. 

Egli  ha  constatato  ohe  quest'organo  era  in  uno  stato  di  attività  piii  con- 
siderevole che  in  bambini  della  età  soccombuti  nel  corso  di  afiesioni  diverse. 
hsL  proliferazione  cellulare  risaltara  specialmente  sui  mielociti  granulosi  neu- 


tTvAli  ed  eoftlnoflli  del  pari  che  sulle  emazie. nueleate.  Le  reftsioni  prodotte 
diiracqna  di  mare  eono  esattamente  della  medesima  nAtora  che  quelle  inge- 
oeratedal  siero  fisiologico;  sono  tuttavia  di  una  intensità  superiore  in  lieris- 
sirao  grado:  emazie  nucleate  10,  6%  in  luogo  di  9,  8%;  mielociti  granulosi, 
34,  5,  in  luogo  di  84  %  cellule  Manche. 

G.  GALLO.  —  Sa  d!  mn  MM  d!  difterite  latente  del  aàlO.  Considera- 
zioni clinioo-terapeutiche.  (La  Pediatria,  marzo  1908). 

L' A.,  dopo  avere  eeposto  in  modo  esauriente  tutta  la  letteratura  snlV  ar- 
gomento, riferieee  un  caso  da  lui  osservato  in  una  bambina  di  xsinque  anni. 
La  malattia   ai   iniziò  come  una  semplice  rinite  catarrale;  mentre  i  fatti  ge- 
nerali erano  abbastanza  allarmanti.  —  Alla  fine  del  secondo  giorno,  in  seguito 
a  uno  at«mnto,  si  ebbe  fuoriuscita  dalla  bocca  di  un  grosso  pezzo  di  muco 
•angnign^piiralento.  Di  più,  facendo  soffiare  il  naso  alP  inferma,  veniva  fuori 
ani  tenue  secrezione  muco  -  purulenta ,  che  già  esisteva  dal   primo  giorno. 
L' Manie  batteriologico  del  seoreto  dimostrò  la  presenza  del  b.  di  Loffler. 
Dopo  34  ore  dalla  seconda   iniezione  ipodermica  di  siero  Behering  (N.  Ili), 
r  inferma  era  fuori  pericolo. 

L'A.  illustra  questo  caso  con  opportune  considerasioni  cliniche  e  terapen- 
tiehs,  •  conclude  che  il  pediatra  deve  tenere  presenti  1'  esistenza  insidiosa 
della  difteria  primaria  nasale  (  forma  latente  )  è  il  pensiero  di  agire  contro 
qnasta  terribile  malattia,  sollecitamente  e  con  i  piò  attivi  mezzi  curativi. 

Pavons 

VA&IOT.  —  HoteTole  Ipotrolla  del  tr^aeo  e  det li  arti  la  aa  eaio  di 

UfiMfalla  Taatrlealare.  (La  Clinique  Infantile,  N.o  1,  Janvier  1908). 

I  trattatisti  notano  l'esistenza  di  disturbi  trofici  nelPidrooefolia  (denutrizione); 
e  FA.  in  un  caso  consimile  (barobino  di  3  anni  con  circonferenza  cranica  di  71 
cMtim.),  mette  in  relazione  le  diverse  misure  e  il  peso  globulare  del  corpo. 
Questo  accurato  studio  lo  autorizza  alle  seguenti  conclusioni  : 

l**)  Nel  corso  dell'  idrocefalia  ventricolare ,  l*  accrescimento  del  cervello  si 
rcrifiea  in  modo  del  tutto  indipendente,  come  si  avvera  in  altri  casi  (ipo- 
trofii  d'origine  intestinale  e  bambini  nati  prematuramente). 

^)V  ipotrofia  del  tronco  e  degli  arti  può  raggiungere  un  notevole  grado, 
perchè  il  loro  sviluppo  nel  caso  riferito  (a  3  anni  di  età)  non  oltrepassa  quello 
ebe  dorrebbe  avere  un  bambino  normale  dell'età  di  nove  mesi.  Queste  misure 
daroBo  prendere  posto  nella  sintomatologia  e  anatomìa  dello  stato  idrocefalico. 

OUlNON  e  REUB8AET.  -  Va  caso  di  malattia  di  Hlnehpraag  o  dlla- 

iMliilO  ceagealta  del  eeloa.  (La  Clinique  Infantilo,  N.o  3,  Janvier  1908). 

Gli  AA.  hanno  riferito  un*osservazione  di  questa  affezione  congenita,  poco 
nota.  Essa  ò  rappresentata  dalla  primitiva  dilatazione  del  colon,  senza  alcun 
re^nghnento  o  oet acolo  in  alcun  punto.  In  tal  caso,  la  parete  intestinale  si 
ipertroftzza  ,  diventando  pih  spessa ,  contemporaneamente  il  tubo  enterico  si 
tUuDgi,  formando  spostamenti  e  curve  variabili }  anzi  ^ao  può  perfino  nem- 
pile  tm^  la  lar|^ei^za  dell*  addome. 


—  422  — 

L' importanza  di  questa  comunicazione  consiBte  nel  fatto  ohe  Vésame  radio- 
scopico ha  confermato  la  diagnosi  clinica/ 'chiara  ael  resto  pei*  tutti  i  carat- 
teri inerenti  a  tale  malattia.  Questo  esame  ^  stato  praticato  dopo  una  luiezione 
rettale  di  latte  di  bismuto^  che  ha  reso  opaco  tutto  Paddomé,  per  l'enorme 
sviluppo  del  colon.  Ha  fatto  pure  notare  il  considereyole  spostamento  del 
diaframma,  per*]»  distenaioiie  de}r'>nte8tiuo. . 

Gallo 


NOTE  DI  OCULISTICA  PRATICA 


SULLA  CHERATITE  GOMMOSA 

Le  gomme  della  cornea  sono  tra  le  più  rare  manifestazioni 
tardive  della  sifilide  oculare,  tanto  che  se  n'è  flnanco  negata  re- 
sistenza, la  quale  però  è  ormai  accertata  da  varie  esser  vasi  oni. 
Infatti,  a  parte  ì  casi  più  antichi  di  Magni,  Desmazes,  Lacombe, 
Galezowski,  Lang,  che  per  essere  sforniti  di  dettagli  clinici  sono 
molto  dubbt  ed  in  ogni  caso  poco  utili ,  esiste  nella  letteratura 
ottalmologica  tutta  una  serie  di  osservazioni  recenti,  ben  fatte  e 
quindi  molto  dimostrative,  come  q^uelle  di  Couzon,  Gayet  e  Dd- 
narié,  Peters,  Vinsonneau,  Terson,  Antonelli  e  Benedetti.' 

Dallo  studio  di  tutti  i  casi,  che  hanno  raccolto  con  grande  di- 
ligenza, Antonelli  e  Benedetti  traggono  la  conclusione  che  la  che- 
ratite gommosa  può  presentarsi  sia  nella  sifilide  ereditaria  che 
acquisita,  sempre  come  manifeòtazione  tardiva,  e  può  assumere 
due  forme  :  la  miliare  e  la  nodulare.  La  prima  sarebbe  più  fre- 
quente nella  sifilide  ereditaria,  la  seconda  in  quella  acquisita. 

Un  esempio  molto  interessante  di  questa  seconda  forma  è  ap- 
punto quello  che  mi  è  capitato  di  osservare  e  che  cercherò  di 
riferire  coi  maggiori  dettagli  possibili. 

Si  tratta  del  sig.  E.  C,  proprietario  da  Vaglio  (Basilicata),  dell*  età 
di  50  anni ,  inviato  alla  mia  consultazione  privata  dal  distinto  ooUega 
Dr.  Cianci. 

Nulla  d*  importante  da  notare  nei  suoi  antecedenti  ereditari.  Nella  sua 
gioventù  ha  goduto  sempre  ottima  salute,  ma  ali*  età  di  25  anni  ebbe 
a  contagiarsi  di  sifilide  per  sifilosolerosi  iniziale  balano-prepuziale,  a  cui 
seguì  roseola  e  sifiloderma  papuloso. 

Fece  la  cura  opportuna  e  rigorosa  per  vari  anni  di  seguito ,  ma  poi 
non  avpndo  avuta  più  alcuna  manifestazione  tralasciò  ogni  trattamento 
curativo. 

A  30  anni  si  è  ammogliato,  ma  dai  matriqnonjo  non  ha  avuto  Agii, 
né  vi  sono  stati  aborti. 

Fino  ad  un  mese  fa  è  stato  sempre  bene  pur  facendo  una  vita  attiva 
in  campagna,  quando  in  seguito  ad  un  raffreddamento  Si  ammalò  col- 
rocchio  sinistro.  Questa  malattia  oculare  —  la  prima  da  lui  sofferta  — 
è  cominciata  con  una  forte  iniezione  congiuntivale,  si  che  i  medici  lo- 
cali la  credettero  una  semplice  congiuntivite  e  la  curarono  opportuna- 
mente. Ben  presto  però  ali* iniezione  si  aggiunsero  altri  fatti,  quali  fo- 
tofobia, lagrimazione,  dolori  sopracciliari  ed  intorbidamento -del la  cornea. 
Allora  1  medici  locali  parlarono  di  cheratite  e  fecero  applicare  il  caldo- 
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umido  ed  istillafe  l'atropina.  Visio  però  che  in  una  ventina  di  giorni 
i  Catti  8'  erano  andati  semprepiù  accentuando,  si  è  deciso  di  venire  a 
Napoli. 

Stato  a t^iMi^.  —  Individuo  di  forte  costitasione  non  presenta  ali*e0ame 
generale  altro  che  un'adenopatia  generalizzata,  fatta  di  glandolo  piccole, 
dare,  indolenti.  Del  reato  egli  non  si  lamenta  che  del  solo  occhio  sinistro. 

Esame  oculare,  —  0.  D.  normale  —  V  =  1 — O.  S.  —  Intensa  fotofobia, 
abbondante  lagrimazione  e  forti  dolori  sopracciliari.  Edema  ed  arrossi- 
mento  del  mainine  della  palpebra  superiore.  Intensa  iniezione  perichera- 
iica.  La  cornea- presenta  un  intorbidamento  che  occupa  tutta  la  sua 
parte-  centrale  ed  il  settore  supero  -  esterno  fino  alla  periferia  della  mem- 
brana. Queste  intorbidamento  richiama  subito  T  attenzione  per  le  sue 
note  speciali,  giacché  su  di  un  fondo  grigiastro  spiccano  due  focolai  gial* 
lastri.  Facendo  Tesame  a  luce  laterale  e  con  lente  stereoscopica  binocu- 
lare di  Berger  ci  riesce  facile  assodare  che  si  tratta  di  una  cheratite  pa- 
renchimatosa ,  dappoiché  è  costituita  da  un*  infiltrazione- diffusa  pro- 
fonda della  cornea,  la  quale  si  presenta  levigata,  ma,  matta  alla  su- 
perficie ,  come  finemente  punzecchiata.  Ciò  che  però  esce  dalla  norma 
e  richiama  quindi  più  facilmente  Tattenzione  è  resistenza,  nel  campo 
di*  questa  infiltrazione  parenchimatosa,  di  due  focolai  giallastri  che 
hanno  Taspetto  di  due  ascessi  profondi.  L*uno  più  grande,  rotondeg*- 
gìatate,  del  diametro  df  circa  3  mm.  è  situato  proprio  nel  disco  pu-* 
pillare,  Taltro  più  piccolo,  grande  quanto  una  testa  di  spillo,  è  situato 
a  circa  3  mm.  dal  margine  corneale  nel  settore  supero-esterno.  L*uno 
e  Taltro  sono  ben  evidenti,  perchè  il  loro  colorito  giallastro  spicca  sul 
fondo  grigiastio  e  sembrano  ben  circoscritti,  ciò  che  in  realtà  non  ò, 
giacché  la  loro  periferia  si  confonde  grado  a  grado  col  grigio  circostante. 
L*uno  e  1*  altro  sono  compresi  nella  spessezza  della  cornea,  la  quale  a 
loro  livello  non  presenta  alcuna  perdita  di  sostanza,  ma  invece  si  mo- 
stra matta  come  pel  resto  delP  infiltrazione  ed:  in  eorrispoodenza'del  fo- 
colaio più  grosso  la  superficie  corneale  è  anche  lievemente  sporgente.. 
Non  sono  appariscenti  vasi  profondi. 

Attraverso  la  porzione  di  cornea  rimasta  trasparènte  si  nota  ohe  la 
G.  Et,  oonserva  la  sua  profonditÀ  e  che  T  umor  acqueo  è  leggermente 
torbido.  Si  notano  poi  i  segni  di-  un*  irìte  plastica  in  atto.  Tn. 

Benché  mi  trovassi  per  la  prima  volta  ad  osservare  una  tale  lesione, 
pure  non  ebbi  alcuna  titubanza  a  formulare  la  diagnosi  di  cheratite  gom- 
mosa In  fatti  una  lesione,  tal  quale  quella  da  me  descritta,  verifica-  . 
tasi  senza  alcuna  causa  apprezzabile  in  un  individuo  certamente  sifili- 
tico e  nel  periodo  terziario,  non  poteva  avere  altra  interpretazione,  giac- 
ché le  altre  due  ipotesi  possibili  a  mio  parere,  cioè  di  tnbehSolosi  o  di 
ascesso  profondo  della  cornea,  non  reggevano  alla  critica  vuoi  per  i  dati- 
anamnestici,  vuoi  pel  decorso  della  malattia,  vuoi  per  1*  aspetto  stesso 
della  lesione.  Ed  in  verità  il  risultato  della  cura,  rapido  e  brillante,  è 
stata  la  migliore  conferma  alla  diagnosi  fatta. 

Sottoposi  infatti  l'infermo  ad  un  trattamento  genei*ale  misto  mercé 
le  iniezioni  quotidiane  di  sublimato  corrosivo  e  la  cura  iodica  a  forti 
dosi  e  come  cura- locale  mi  limitai  alle  applicazioni  caldo-umide  ed  alle 
istillazioni  di  un  collirio  di  atropina.  Orbene  gli  effetti  benefici  di  questa 
cura  furono  molto  più  rapidi  di  quanto  potevo  aspettarmi,  giacché  dopo 
soli  otto  giorni  si  era  avuto  un  miglioramento  notevolissimo.  La  cornea 
si  era  quasi  completamente  rischiarata  in  tutta  quella  parte  che  pre- 
sentava r infiltrazione  parenchimatosa  diffusa;  persistevano  però  ancora 
i  due  foeolai  ^mmosi,  ma  ridotti  di-  volume,  che  anzi  il  più  piccolo. era 


diventato  quanto  ona  punta  di  ipillo.  I  dolori  «opraectiiari  erano  qiian 
scomparsi,  ma  rooebio  era  ancora  lagrimoso  ed  intollerante  della  loee. 

Il  migliorsmento  fa  progressivo.  Dopo  altri  8  giorni  di  cura  le  oon- 
dizioni  erano  le  seguenti:  Lieve  fotofobia;  scomparsa  dei  dolori  soprae- 
oiilari;  iniesione  perlch«*atica  appena  evidente;  cornea  quasi  ^compla-' 
tamenie  trasparente,  persisteva  ancora  il  focolaio  gommoso  centrale  ri- 
dotto  alla  grandezza  di  ona  testa  ai  spillo,  mentre  T altro  più  piocolo 
era  scomparso  ed  ai  sao  posto  si  notava  ona  pìccola  opacità  grigiastra 
profonda  appena  evidente;  fenomeni  iritici  qoasi  scomparsi. 

Vista  questa  rapida  e  notevole  mi^ioria,  sicuro  ormai  della  guari- 
gione ,  r  iufermo  volle  ritornare  al  proprio  paese ,  dove  avrebbe  conti- 
nuata la  cura.  Mi  ha  scritto  in  seguito  di  essersi  completamente  guarito 
dopo  altri  quindici  giorni  di  cura,  ma  gli  è  residuata  una  piccola  opacità 
centrale  che  gli  disturba  la  visione. 

Questa  osservazione  mi  sembra  ohe  sia  uno  degli  esempi  piò 
classici  di  cheratite  gommosa  nodulare  da  sifilide  acquisita  ed  io 
)'ho  riferita  non  solo  per  la  sua  rarità  e  perchè  è  la  prima  oa 
servazione  di  questo  genere  che  si  pubblica  in  Italia,  ma  anche 
per  Tesito  brillante  della  cura,  sul  quale,  credo,  abbia  avuto  non 
poca  influenza  Taver  fatta  la  diagnosi  ben  pM*  tempo  e  favor  in- 
sistito subito  con  una  cura  speoifica  intensiva. 

FRUaiUBLB 


Batterioloi^a  ed  Igieue 


ft 


KOPKE  -   Sulla   malattia   del  sonno.    (F/A'    iHtern,    Congre9$  fUr   Hy- 

giene). 

L'<A.  aveva  già  precedentemente  oseervato  chei  quando  i  tripanosomi  hanno 
inraso  lo  spazio  sotto-aracnoideo;  ratoxil,  malgrado  il  notevole  miglioramento 
che  produce,  non  riesce  a  guarire  completamente  l'infermo;  si  hanno  ricadute 
ed  i  tripanosomi  persistono  nel  liquido  oefalo-rachidinno  e  ricompaiono  pih 
tardi  nel  sangue.  Dopo  queste  ricadute,  arriva  un  momento  in  cui  nuove  inie- 
zioni di  atozil  restano  inefficaci  ed  i  sintomi  continuano  ad  aggravarsi  fino 
alla  morte  dell'infermo. 

Secondo  1'  Aa  ,  questi  fatti  sono  forse  la  conseguenza  della  formazione  di 
razze  di  tripanosomi  resistenti  all'atoxyl,  la  cui  esistenza  ^  stata  dimostrata 
già  da  Ehrlich. 

È  poB^ibile  che  Tatoxyl  possa  essere  pifk  efficace,  adoperato  all'  inizio  del- 
IMufezione,  prima  -che  i  tripanosomi  abbiano  invaso  il  liquido  cerebro-spinale. 
L'A.  .non  ha  esperienza  personale  in  proposito. 

La  possibilità  di  provocare  le  grave  lesioni  della  vista  non  permetterà  di 
raggiungere  le  dosi  ohe  all' A.  sembrano  necessarie  nella  maggior  parte  dei 
casi  per  fare  scomparire  i  tripanosomi,  scomparsa  che  generalmente  non  è  poi 
definitiva.  Con  le  piccole  dosi  si  ha  maggiore  probabilità  di  far  nascere  le 
razze  di  tripanosomi  resistenti  alPatoxyl,  alle  quali  f^hrlioh  attribuisce  gii 
insuccessi  della  cura. 

Tutto  il  valorS  dell'stozyl  come  profilattico,  dal  punto  di  vista  della  prò* 
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pigAiioiw  dell'ipiMHii,  dipenderà  dalla  probabilità  di  ottenere  ($oh  eesò  delle 
gnarìglooi,  cioè  1«  scomparsa  definitiva  dei  tripanosomi;  nel  caso  contrario, 
il  BQo  Tslore  prcTeutivo  sarà  stilamente  temporaneo.  £  se  i  tripanosomi  di- 
ventano allora  resistenti  al  farmaco  e  possono  trasmettere  qneèta  proprietà 
per  ersditày  si  potranno  creai'e  in  tal  modo  dei  casi  di  trasmissione  di  ma- 
lattia del  Bonno  spcoi^mente  pericolosi ,  perchè  in  essi  l'atozyl  non  produrrà 
miglioramento . 

Tatto  ciò  dimoatra  la  necessità,  per  la  cura  e  per  (imitare  il    contagio,  di 
adoperare  alternativamente  diversi  medicamenti. 

BECK  e  THIERRY  —  Sii  parieoli  delle  eptdenle  nel  lerriiio  dèlie  fèr- 

rtflo.  (Jf/F  /atera.  Congres$  fUr  Hffgiene), 

I.  Beck  fa  lilexare  ohe  in  Germania  la  legge  del  1900  contiene  istnuioni 
speciali  eontro  il  perìcolo  delle  epidemie  di  peste ,  colera  e  tubercolosi  nel 
servizio  ferroviario.  Non  vi  sono  istruzioni  pel  servizio  delle  ferrerie,  rela- 
tivaiaente  alla  propagazione  delle  altre  malattie  infettive,  ma  solo  contro  la 
diffusione  delle  epizoosie. 

Dati  i  risaltati  delle  recenti  ricerche  sull'origine  e  diffusione  del  colera  e 
della  tifoide,  per  l'amministrazione  delle  ferrovie  si  impone  la  sorveglianza 
aiSnehè:  le  abltaeioni  sieno  abbondantemente  fomite  di  aoqaa;  il  snolo  circo- 
stante  sia  mantenuto  salubre,  preservato  dal  disseccamento  ed  inafllato  conti- 
ananente  In  tempo  di  epidemie;  sia  proibito  di  mangiare  alimenti  crudi  e 
tutti  gli  alimenti  sieno  preservati  dalla  polvere  e  dagli  insetti.  Relativamente 
al  eolera,  bisogna  curare  che  gli  alimenti  che  contengono  nitro  sieno  esclusi 
dal  consumo  e  ohe  il  personale  sia  ben  nutrito,  specialmente  con  carne. 

II.  8eoondo  Thierry,  l' isolamento  degli  infermi  può  e  deve  essere  attuato 
•is  in  una  vettara  speciale,  sia  in  un  compartimento  isolato  dal  resto  della 
Tettare.  La  diainfezione  dev'essere  eseguita  dopo  ogni  trasporto  d'infermi  in 
ferrovia. 

La  profilassi  fondata  sulla  conoscenza  dell'ammalato  è  insuiAciente,  poiché 
^  infenni-  sono  raramente  rìoonoscinti  dagli  agenti  ferroviarii  e  spesso  igno- 
rsiio  essi  steeei  di  essere  contagiosi. 

La  disinfezione  sistematica  che  si  esegue  per  i  vagoni  è  oggi  irrealiszabile 
per  le  vetture  dei  viaggiatori,  per  le  grandi  spese  che  importerebbe.  È  quindi 
indispeosabile  di  disporre  di  un  sistema  di  polizia  giornaliera  delle  vetture 
che  snieuri  nna  garentia  suilloiente  dal  punto  di  vista  dell'igiene. 

L'aspiraaione,  il  prelevamento  e  la  eoppressione,  per  mezzo  del  vuoto,  delle 
polveri  e  dei  germi  sospetti,  costituisce  uu  mezzo  pratico  da  svilupparsi  nelle 
compagnie  ferroviarie.  La  sua  azione  deve  essere  completata  dal  nettamento 
solido  dei  parimenti. 

Le  misure  proiUattiehe  oontro  le  deiezioni  dei  viaggiatori,  proiettate  dalle 
latrine  snlla  via ,  sono  impossibili.  Si  ha  qui  una  causa  eventuale  di  conta- 
minazione,  della  quale  deve  ancora  ricercarsi  il  rimedio. 

Oggetto  di  stadio  e  di  speoiale  sorveglianza  dovrebbe  essere  ì'  aèqua  dei 
possi,  cisterne  o  oondutture  messa  a  disposizione  del  pubblico  nelle  stagioni 
0  nei  v*f&ni're$Umrant9, 
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L'A.  psopone  una  4;onferenza  internazionale  per. la  profllasei  delle  epidemie 
sulle  strade  ferrate  e  sulle  rie  di  penetra/àone  terrestri. 

NOCHT  e  RUFFER  —  La  BorTeglUma  permaneiite  del  porti.  fXfr  Intem. 

Congreéé  fUr  Hygiene). 

I.  Per  impedire'  lo  syiluppo  nei  grandi  porti  di  epidemie  causate,  dai  tra- 
sporti provenienti  dall^estero  ,  Nocht  ritiene  che  V  esame  abituale  delie  jua^i 
provenienti  da  porti  infetti  o  sospetti ,  per  scrupoloso  che  eia ,  non  ò  eulfi- 
ciente.  Bisogna  invece  esaminare  tutte  le  navi  senza  distinzione,  da  qaalonqne 
parte  arrivino,  e  sovegliarle  per  tntta  la  durata  del  loro  soggiorno  nel  porto. 

P«»r  non  tnr'bare  le  'comunicazioni  delle  navi  con  la  città,  si  tratteranno  a 
bordo  solo  i  pnsseggieri  infermi;  gli  altri  sbarcheranno  dopò  la  visita  medi r a. 
La-  sorveglianza  dello  stato  sanitario  a  bordo ,  durante  la  permanenza  delle 
navi  nel  porto,  sarà  eseguita  dal  sanitario  o  da  un  agente  sperimentato  che 
indiivberà  al  medica  di  porto  tutte  le  osservazioni  fatte  nelle  visite. 

Ti  tti  gli  inferiui  febbrili  saranno  trasportati  all^  ospedale,  che  notificherà 
nll  i.ttìcio  sanitario  del  porto  tutti  i  casi  di  malattie  provenienti  dalla  popo- 
lazione marittima  o  dalle  navi. 

Riuscendo  spesso  impossibile  ladisinfezìone  delle  navi,  quando  esse   souv 
numerose ,  allo  scopo  d' impedire  la  propagazione  della  peste  per  mezso  dei 
ratti  infetti  che  si  trovano  a  bordo,  si  .potrebbe  seguire  il   metodo  che    ad 
Amburgo  ha  dato  buoni  risultati.  Con  questo  sistema,  alcuni  sorveglianti  del 
servigio  sanitario  sono  incaricati  di  ricercare  i  eaclaveri  dei  topi  in  tutte    le 
località  della  nave,  dal  momento  dell'arrivo  e  per  tutta  la  durata  dello  sca- 
rico. Ber  le  navi  non  provenienti  da  porti  infetti,  basterà  una  semplice  ispe- 
zione. Per  quelle  invece  che  arrivano  dai  porti  infetti,   un  agente  sanitario 
dimorerà  a  bordo  per  tutta  la  dorata  della  permanenza  della  nave  nel  porto 
e  ricercherà  i  ratti  morti,  che  saranno  sottoposti  alVesame  batteriologico.  Ri- 
conosciuto l'indizio  anche  pih  leggiero  dì  peste,  sarà  subito  sospesa  ogni  c<>- 
muuicazione  fra  la  nave  e  la  terra  e  si   procederà  ad  una  fumigazione  per 
mezzo  di. gas  distruttori  dei  topi.  8e  Vulteriore  esame  batteriologico  non  con- 
ferma il  sospetto  di  peste  ,  si  ristabiliranno  i  rapporti  e  V  interruzione   non 
avrà  oltrepassato  le  ventiquattr'ore. 

Quando  sarà-  confermata  resistenza  della  peste,  terminata  la  fumigazione  , 
la  nave  potrà  riprendere  limitate  oomunioazioni  con  la  terra,  seguendosi  però 
le  seguenti  misure:  isolamento  in  piena  acqua,  ricerca  dei  ratti  morti  nel  oa- 
rico,  allontanamento  da  ogni  contatto  dei  topi  per  15  giorni  della  parte  del 
carico  contaminata. 

Vuotata  la  nave ,  sarà  sottoposta  ad  una  disinfezione  radicale  in  tutte  le 
sue  parti  e  resa  alla  libera  pratica. 

Ad  Amburgo  si  è  riuscito  con  questo  metodo  ad  eliminare  ogni  pericolo  in 
19  navi  infette  e  per  nove  altre  navi  sospette  in  principio  ,  ma  poi  ricono- 
sciute immuni. 

La  sorveglianza-  sanitaria  delle  navi  sarebbe  molto  più  efficace  se  a  bordo 
del  maggior  numero  di  navi  possibile  si  trovassero  medici  competenti  in  questo 
servizio  ed  un  impianto  batteriologico.  8i  potrebbero  cosi-  avefs  le  prime  in- 
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dicauoni  per  decidere  se  una  na^e  debba  esser  considerata  come  immune/ 
sospetta  o  infetta  e  si  avrebbe  anche  una  garentia  maggiore  di  quella  che 
paò  fornire  il  medico  di  porto. 

11.  Dalle  oeserrazioni  fatte  in  Egitto  e  in  Estremo  Oriente,  Buffer  stabi- 
lisce i  seguenti  corollari  sulla  sorreglianza  dei  porti . 

Le  misure  per  le  navi  sono  importanti  specialmente  per  l'Egitto  che,  cir- 
condato dal  mare  e  dal  deserto,  tranne  per  nna  piccola  parte  a  sud,  può 
considerarsi  come  un'isola  in  rapporto  ai  provvedimenti  sanitari. 

La  necessità  di  sorvegliare  nna  nave  nel  porto  dnrante  V  esistenza  delia 
peste  può  presentarsi  dopo  che  alla  nave  si  è  data  la  libera  pratica,  tìna  delle 
grandi  diffiooltà,  che  si  presenta  spesso  a  Port-Said,  deriva  dal  licenziamento 
degli  equipaggi  e  dal  rimbarco  quasi  immediato  sn  di  un'altra  nave.  A  ciò  si 
potrebbe  orviare  dando  un  Ulrretto  sanitario  ad  ogni  marinaio  ed  offrendo  age- 
volazioni speciali  alle  navi  il  cui  equipaggio  possiede  tali  libretti.   *     *    • 

Bisogna  provvedere  inoltre  alla  sorveglianza  delle  provviste  di  acqua  a 
bordo.  La  diainfezione  del  carico  non  è  necessaria  ohe-  in  casi  speciali.  Non 
è  possibile  l'esame  completo  dei  viaggiatori  ordinari,  ma  bisogna  esaminare 
tutti  gli  emigranti  ed  i  pellegrini.  La  quarantena  alle  navi  bisogna  applicarla 
quando  esse  sono  infette  o  quando  hanno  un  gran  numero  di  passeggieri  a 
bordo. 

Nei  porti  di  Hedjaz  e  del  Mar  Rosso,  bisogna  prendere  misure  permanenti, 
di  sorveglianza  per  i  pellegrini  musulmani.  La  visita  medica  dei  pellegrìaii 
fbe  partono  o  arrivano  deve  farsi  a  terra. 

1  pellegrini  non  dovranno  allogarsi  che  negli  alloggi  sottoposti  alla  «orve- 
gMsoza  sanitaria.  Quelli  che  sono  affetti  da  malattie  contagiose  ,  o  che  pos« 
•oso  morire  dnrante  il  viaggio  sensa  il  ri i»oso  necessario,  saranno  trattenuti 
obbligatoriamente. 

Alla  Mecca ,  a  Jeddah  e  a  Yambo  dovrebbero  costruirsi  grandi  ospedali. 
L'imbarco  aarà  sorvegliato  da  ufficiali  competentiii  ìp  navi  saranno  disinfettate 
prima  della  partenza;  si  impedirà  ogni  ingombro  delle  navi. 

Un  grande  pericolo  per  l'Europa,  dal  punto  di  vista  sanitario,  sarà  la  fer- 
rovia di  Hedjaz.  Bisognerebbe  prendere  misure  immediate  per  proteggersi  dai 
pericoli  che  seguiranno  le  comimicazioni  libere  per  ferrovia  tra  Hedjaz  e  la 
costa  della  Siria. 


Elettroterapia 

UQIT£RRII:re.  -  LMnp^rtaBM  delP  eleUrleltà  neflMBroriaiitl  Mi 

llTtrt.  (Dal  Oiomale  di  Elettricità  medica  del  Prof.  Sgobbo  —  Faac.«>  2.»  1908). 

Sebbene  sugi'  infortunii  sul  lavoro  sia  di  moda  consigliare  il  m'assaggio  e 
la  meccanoterapia,  1'  A.  crede  che  si  possano  ottenere  con  1'  istessa  facilità, 
mediante  applicazioni  bene  appropriate  di  correnti  elettriche,  delle  azioni  anal- 
lesiche,  circolatorie  e  trofiche. 

La  storta,  l'hydrartrosi,  i  disturbi  circólatorii  consecutivi  a  trauma,  le  pia- 
ghe torpide,  le  paralisi  e  le  atrofie  dei  muscoli,  sia  dipendenti  da  neurlte  sia 
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da  atrofie  inascolari,  sembra  che  ginstifiohino  perfettamente  l'applicazione  di 
di  Terse  modalità  elettriche.  Ma  è  importante  di  scegliere  bene  la  modalità  elet* 
trica  da  asare,  e  perciò  bisogna  sempre  condannare  la  pratica  cornane,  che 
consiste  nelP  utilizzare  a  casaccio  una  corrente  qnalnnqne,  a  rischio,  per  esem- 
pio, di  malmenare,  con  una  paralisi  intempestira,  un  muscolo  in  ria  di  atrofia. 
D'  altra  parte  in  molti  casi  V  elettro  -  meccanoterapia  soppianta  completa- 
meate  la  meccanoterapia,  perchè  essa  sola  permette  di  ottenere  delle  contra- 
zioni muscolari,  quando  per  una  ragione  o  per  un'  altra  la  volontà  del  sog- 
getto è  deficiente.  Essa  permette  di  far  lavorare  un  muscolo,  al  bisogno,  su 
una  resistenza  graduata,  qualunque  sia  lo  stato  fisico  dell'ammalato,  ed  anche 
quando  questi  dia  la  pih  certa  prova  di  cattiva  volontà. 

LAQUERRIÈRE.  —  NoU  SS  an  MIO  di  eiteilone  gtadliiarU  f%w  pi«- 
tese  seottatorf^  eaoMte  da  mn  esane  elettrodlafnottleo.  (Idem), 

Si  tratta  di  nn  infortunato  che,  in  seguito  ad  un  solo  esame  elettrodiag^o- 
stif  ,  etimi  nero  col  deporre  rerso  il  medico  lagnanze  di  una  ferita  causata  da 
imprudenza.  L'affare  non  ebbe  seguito,  ed  allora,  cambiando  tattica,  egli  re- 
clamò un'indennità  per  incapacità  al  lavoro  per  due  mesi,  causata  dall'esante. 

Il  medico  perito  incaricato  constatò  che  vi  èrano  delle  cicatrici  leggiere,  e 
riferì  nel  rapporto  che  il  perito,  non  avendo  notato  niente,  nell'  uscire  dalla 
casa  del  medico,  non  poteva  trattarsi  di  scottature  termiche,  ma  non  osò  af- 
fermare in  modo  sicuro,  che  non  poteva  trattarsi  di  scottature  dovute  ad  elet- 
tricità. 

Ad  onta  di  qnesto  rapporto,  il  giudice  avendo  chiesto  diversi  pareri  com- 
plementari, assolse  il  medico.  Qnesto  fatto  se«'x>ndo  l'A.,  dimostra  chiaramente 
che  le  perizie,  in  caso  di  accidenti  imputati  all'elettricità,  dovrebbero  essere 
affidati  ad  elettroterapisti  di  professione. 

NOIRE.  ~  La  evra  elettrica  del  praiito  rmlTare  e  aaale.  (Idem). 

L'A.  dopo  aver  in  breve  descritte  le  varie  forme  di  prurito  vulvare  e  anale, 
passa  in  rassegna  i  diversi  rimedii  farmaceutici  adoperati  per  vincere  questa 
noiosa  infermità,  e  viene  a  parlare  dell'elettricità  statica  e  della  corrante  ad 
alta  frequenza,  dando  a  quest'  ultima  modalità  elettrica  il  primato,  per  ciò 
che  riguarda  la  terapia  moderna  di  quest'  affezione.  Però  questo  metodo  ri- 
chieile  abbastanza  tempo  e  i  risultati  non  sono  completi.  Riferisce  in  seguito 
di  aver  guarito  con  una  sola  applicazione  di  raggi  x  una  donna ,  affetta  da 
]»rurito  vulvare,  nella  quale  due  sedute  di  alta  frequenze  non  avevano  arre- 
cato nraaun:  giovamento.  L*  A.  fece  assorbire  un'  unità  U  di  raggi  Rontgen, 
e  15  giorni  dopo  l'applicazione  si  verificò  la  caduta  dei  peli  della  regione,  e 
una  radiodermìte. 

Ad  evitare  ciò  l'A.  suggerisce  di  far  assorbire  ^2  U,  e  di  ripetere  l'appli- 
casiene  a  distanza  di  10  giorni.  Consiglia  inoltre  di  mettere  la  donna  in  po- 
sizione ostetrica  classica,  di  piazzare  il  tubo  a  20  centimetri  dalla  regione. 
Dopo  4  o  5  giorni  della  prima  applicazione  l'ammalata  comincerà  a  provare 
aa  sollievo  positivo. 


Co&sigH»  pure  l' itteato  metodo  contro  il  prurito  anale,  raccomandando  d 
proteggere,  ueìV  uomo,  i  testicoli. 

LENOFELLNER.  —  I  nggl  z  poftMBO  accldere  1  feti  Bell'ttsM.  (idtm), 

L*  A.  si  propone  di  studiare  P  azione,  esercitata  dai  raggi  di  Rontgen  sul- 
l'utero  gravido.  All'uopo  ha  eseguit«  alcune  esperienze  su  animali,  a  grari- 
danaa  inoltrata,  ed  ha  potuto  constatare  che  l'azione  di  essi  sui  feti  tìtì  esi- 
ste Bensa  dubbio  ;  una  radiazione,  di  brere  durata,  può  avere  una  notevole 
influenza  sulla  vitalità  del  feto,  una  radiazione  prolungata  può  ucciderlo. 

Gli  organi  materni  non  si  sottraggono  nemmeno  a  quest'azione,  secondo  PA., 
ed  in  effetti  ha  trovato  nelle  oavie,  di  cui  i  raggi  hanno  ucciso  il  feto,  ohe 
le  ovaie  erano  stat«  lese.  Non  solo,  ma  sottopoueudo  all'azione  dei  raggi  per 
80  minuti  primi,  alcune  cavie  non  gravide,  nelle  orale  si  riscontrarono  lesioni 
patologiche. 

L'  A.  non  si  fida  di  ammettere  però  che,  dalP  accertamento  di  questi  fatti 
negli  animali,  si  possa  ritenere  che  avvenga  nella  donna  l'uccisione  del  feto 
per  mezBo  dei  raggi  x,  poiché  rispetto  alla  donna  siamo  ancora  in  via  di  pro- 
babilità. Una  giovanetta  di  19  anni,  sottoposta  dall' A.  all'azione  dei  raggi  z  pre* 

m 

sento  soepensione  della  funziono  mestruale,  che,  in  seguito,  si  ripristinò  in 
nodo  irregolare.  Ciò  dimostra,  a  parere  dell' A.,  ohe  l'applicazione  dei  raggi  z, 
sulP addome  della  donna,  deve  essere  fatta  con  molta  circospezione. 

HI£G.  —  La  cara  dellMp^rtrolU  della  frottiite  eoi  raffi  z.  (idem), 

L'A.  ha  curato  coi  raggi  z  2  ammalati  d'ipertrofia  prostatica  ed  ha  otte- 
nuto risultato  ottimo.  Dichiara  che  Moskowez  e  Schayentueit  hanno  avuto  de- 
gP  insnceeesi  per  la  tecnica  operatoria  sbagliata.  Questi  autori,  in  effetti,  ado- 
perando lo  speculum  rettale  per  aggredire  la  prostata,  agiscono  su  una  parte 
limitata  del  tumore  prostatioo  e  propriamente.su  quella  porzione  di  esso,  che 
fa  sporgenza  nel  retto,  e  in  questa  maniera  non  impediscono  lo  sviluppo  dalla 
parte  dell'uretra,  epperò  sebbene  constatino  la  diminuzione  del  volume  della 
glandola,  non  ottengono  nessun  miglioramento  da  parte  dei  fenomeni  urinarii. 

Questa  tecnica,  secondo  l'A.  si  deve  addirittura  abolire,  perchè  pericoloea, 
sia  per  le  ulcerazioni  del  retto  che  possono  essere  prodotte  dai  raggi  x,  sia 
per  le  iniezioni  consecutive. 

La  via  pefpieale  permette,  invece,  servendosi  di  tubi  molto  duri,  di  agire 
direttamente  sulla  glandola  prostatica ,  avendo  cura  di  fare  applicazioni  ad 
interralli  sufficientemente  lontani,  per  mettersi  al  coperto  delP  azione  cumu- 
lativa dei  raggi.  Da  questi  fatti  e  da  queste  considerazioni  V  A.  tira  le  se- 
guenti conclusioni  : 

1.  L'  ipertrofia  proetatioa  si  giova  sicuramente  della  radioterapia  che  agi- 
ace, prodncendo  l'atrofia  del  tumore  prostatico. 

2.  La  regione  perineale  è  la  più  adatta  alla  irradiazione.  Le  applicaaioni 
ranno  fatte  con  prudenza,  specie  nei  primi  giorni,  per  saggiare  la  tollerabi- 
lità del  soggetto,  e  debbono  essere  deboli  le  congiuntive  e  non  devono  oltre- 
passare le  dote  di  <6  H,  e  la  durezza  del  tubo  deve  segnare  7,  8  del  radio- 
cromometro  del  Benoit. 


—  430  — 

3.  La  radioterapia  è  indicata  in  tutti  quei  casi^  in  cui  non  è  richiesta  «lallo 
circostanze  un  pronto  intervento  chirurgico. 


VON  D£:RAST£L1.0  e  Kl£N3ÒCU.-Eiretti«meceAiilSB0d'«il0B« 
radioterapia  nalla  leacemia  nleloide  •  llnfatloa.  (Idem). 

Gli  ammalati  di  leucemia  mieloide  nel  90  per  cento,  curati  coi  raggi  x  mi- 
gliorano- sensibilmente,  però,  secondo  gli  AA.  sebbene  il  miglioramento  per- 
sista, ripetendo  negli  anni  successivi  la  cura,  pure  la  tendenza  alle  recidive 
non  scompare  e  arriva  un  momento  in  cui  la  radioterapia  si  mostra  inefficace; 
la  milza  e  i  leucociti  rifiutano  gli  stessi  effetti  della  cura,  e  la  prognosi  di- 
pende dall'  intensità  del  processo. 

Nella  leucemia  linfatica  gli  AA.  riferiscono  che  i  raggi  x  migliorano  le  coa- 
dizioni generali,  ma  di  raro  manifestano  un*  influenza  sull'anemia,  della  qu»le 
qualche  volta  arrestano  il  processo.  La  prognosi,  sarebbe  quoad  vitam  piti  £a- 
Torevole  che  nella  forma  mieloide,  poiché  arrestando  la  cura  il  progresso  del- 
l' anemia  rallenta  il  decorso  della  malattia  e  diniinnisce  la  tendenza  alle  re- 
cidive. 

Gli  effetti  della  radioterapia,  secondo  gli  AA.  sono:  distruzione  delle  cellole 
parenchimatose  degli  organi  emopoietici  iperplastici  ;  diminuzione  di  leucociti 
e  di  materiali  tossici  :  azione  a  distanza,  nella  leucemia  mieloide,  sui  focolai 
di  tessuto  mieloide,  e  nella  forma  linfatica  diminuzione  dei  granulociti. 

Nella  forma  mieloide  consigliano  di  dirigere  l'azione  dei  raggi  sulla  milza, 
e  nella  forma  linfatica'- sulla  mi Izd  e  sui  lini'omi»  '  ' 
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G.  GALLO.  —  LMgtene  lafantile  •  la  rlta  aoalale.  (Tip.  Lnbrauo,  Na- 
poli 1908). 

.  È  la  prolusione  di  quest*  anno,  al  suo  corteo  di  pediatria.  La  vito  pubblica 
ed  il  progresso  degli  studi  biologici  hanno  ampliato  moltissimo  la  benefica  fun- 
zioue  del  medico  a  segno  di  dovere  rivolgere  l'opera  sua  non  al  singolo  in- 
dividuo, ma  all'  intera,  società,  che  a  nigioue  reclama  protezione  e  difesa  centro 
infiniti  pericoli ,  cui  è  esposta  specialmente  per  la  sua  attività  vertiginosa. 
L'  arte  medica  quindi,  oggi,  ha  ansinitu  Tiiuportauza  di  uua  fuuzione  sociale; 
ed  iuvece  dì  restriugersi  a  raccogliere  fatti  ed  idee,  deve  preparare  alle  aspre 
battaglie  della  vita;  deve,  quasi,  formare  Pauima  dell'umanità.  £  massima 
importanza  ha  acquistata  l'igiene,  e  non  è  possibile  disinteressarsi  de*  grandi 
problemi  biologici  e  sociali,  collegati  airallevamento  e  all'educazione  dei  bam- 
bini, alla  scuola,  al  lavoro  de'  fanciulli,  negli  opifici  e  negli  stabilimenti,  ove 
tutt' i  predisposti  alle  malattie  e  alla  degenerazione  ttsio  -  psichica  passano  e 
dimorano,  in  quella  età,  in  cui  è  doveroso  ed  efficace  intervenire,  con  razio- 
nali norme  profilattiche.  E  questi  obblighi  incombono-speclalmente  al  pediatra, 
il  quale  deve  non  solo  curare  le  malattie  de'  piccoli  infermi,  ma  anche  studiare 
e  risolvere  i  problemi  sociali  che  vi  sono  inereuti.  Informato  a  questi  criteri, 
1'  A.  svolge  esaurientemente  il  suo  tema  con  ampia  è  sicura  erudizione,  con 
piena  eonosoenza-  delle  statistiche,  con  sagaci  osservazioni  e  con  una  forma 
squisitamente  letteraria.  Importante  quanto  dice  dell!  igiene  alimentare,  delle 
abitazioni  malsane,  delle  scuole  anguste  ed  umide  e  delle  altre  cause  d'infer- 
mità dd  in  generale  della  puericoltilra,  ofìrendo  sàvi  ed  utili  consigli.  Al  so- 
lito l'Italia  poco  ha  praticato  in  questo  campo,  pure  avendo  associazioni  ri- 
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goardMiti  l'allevamento  e  la  protezione  degli  animali.  Molte  psicopatie  acate 
eeroniehe  derivano  dal  soverchio  strapazzo  intellettuale,  a' nostri  giorni,  specie 
nell'istnuione  primaria.  È  indispensabile  che  da  noi  si  abbiano  leggi  speciali 
per  la  protezione  della  prima  infanzia,  come  già  si  costuma  in  altri  Siati;  e 
Don  ha  maneato  di  dire  un  rapido  cenno  di  qnanto  pure  si  è  tentato  presso 
di  noi.  Dal  poco  detto  risnlta  chiaramente  come  questa  bella  prolusione  me- 
riti assere  letta  e  seriamente  meditata^  facendo  fede  anche  della  coltura  e  dei 
larghi  stadi  dell' A.  Il  quale  non  manca  rivolgere  un  caldo  saluto  al  maestro 
della  pediatria  italiana  —  il  prof.  F.  Fede  -*•  di  cui  egli  è  uno  de'  pih  Adi  ed 
autorevoli  continuatori.  •  ' 

Q.  Amalfi 

Prof.  ABBA.  >-  LeflslAllOBe  SABltaria  ad  OM  d«l  lll«dld  eondotti.  (Bi- 
blioteca delP  Avvisatore  sanitario.  Torino,  1908.  In  vendita  presso  Detken  e 
Rocholl.  —  Prezzo  L.  2). 

Le  vigenti  disposizioni  legislative  hanno  stabilito  che  i  concorsi  per  posti 
di  medico  condotto  possano  farsi  anche  per  esami:  il  Ministro  dell'Interno 
fu  quindi  autorizzato  a  formulare  i  programmi  pei  detti  esami,  una  prova  dei 
quali  è  orale,  e  verte  sulla  Legisltueionc  sanitaria  del  nostro  Paese. 

Non  si  tratta  di  un  esame  gravoso:  ma,  essendo  la  materia  contenuta  in 
numerose  leggi  e  regolamenti,  rende  disagevole  il  prepararvìsi. 

L'À.  quindi  ha  radunato  in  queste  poche  pagine,  di  facile  e  rapida  com- 
prsnsioney  una  materia  piuttosto  arida,  ma  vasta  e  sparpagliata  in  numerose 
pigine,  in  modo  da  poter  essere  assimilata  dal  candidato  in  un  paio  di  giorni 
si  massimo. 

Con  la  compilazione  di  questo  libriccino  l'A.  ha  fatto  cosa  pratica,  ed  ha 
reso  un  prezioso  servigio  a  quei  colleghi,  che  intendono  entrare  nella  grande 
ed  onorata  famiglia  dei  Medici  Condotti. 

FAIVRE.  —Profilassi  InterBaiionale  e  naiiènaie.  (i  voi.  in  8«  di  196 

pag.,  con   18  figure.  —  Editore   fiaillière   et   flls  —  Parigi.  In   vendita   presso 
Detken  e  Rocholl  ~  Prezzo  L.  6). 

La  necessità  di  proteggersi  contro  le  malattie  contagiose  esotiche  ì^à  da 
longo  tempo  provocato  nei  paesi  minacciati  V  applicazione  di  misure  sanij^rie. 
ila  anche  da  lungo  tempo  quest-e  misure  hanno  conservato  in  ciascnii  paese 
un  carattere  particolarista,  in  modo  che  una  stessa  nare  veniva  sottoposta, 
seeoudo  i  porti,  in  cui  approdava,  ai  trattamenti  più  svariati.  Si  comprende 
bene  quanto  dovessero  essere,  in  simile  condizione,  difficili  ed  aleatorie  le  ope- 
razioni commerciali,  e  quanto  fossero  incostanti,  relativamente  alla  propaga- 
ziose  delle  malattie,  i  risultati  di  misure  cosi  differenti. 

Fu  nella  metà  del  secolo  XIX  che  si  fece  il  primo  tentativo  di  venire  ad 
ons  intesa  fra  g:li  Stati  i>er  sottrarli  a  questi  inconvenieuti  e  permettere  loro 
di  opporre  ad  un  danno  comune  un'  azione  comune.  Questo  movimento  doveva 
essere  favorito  dal  rapido  e  prodigioso  sviluppo  dei  mezzi  di  comunicazione, 
che  permettevano  alle  diverse  nazioni  di  tenersi  facilmente  informate  dei  fatti 
epidemici  di  natura  a  determinare  l'applicazione  delle  disposizioni,  sulle  quali 
eeie  erano  convitate  per  mettersi  di  accordo. 

Kon  vi  ^  bisogno  d' insistere  sui  vantaggi  di  questa  intesa  basata  sulla  so- 
lidarietà degl'  interessi  sanitarii  e  commerciali.  Perchè  tale  è  il  duplice  scopo 
della  profilassi  intemazionale  :  impedire  la  propagazione  delle  malattie  conta- 
giose, e  sopprimere  gP  inutili  ostacoli  apportati  al  commercio  da  misure  sfor- 
nite di  efficacia. 

U  presente  libro  è  una  esposizione  molto  completa  e  perfettamente  al  cor- 
nate di  tutte  queste  questioni. 

Ecco  un  prospetto  degli  argomenti  trattati:  I 

l,^  PtoJUa99i  inUmoMiofuUe  :  I.  Origine  e  scopo  della  profilassi  internazio- 
nale.—  Conferemse  sanitarie  internazionali. — II.  Principali  questioni  trattate 
nelle  conferente  sanitarie  intemazionali.  —  Notificazione  delle  epidemie. — Mi- 
rare lanitarie  alla  partenza  delle  navi,  durante  la  tìraversata  ed  all'arrivo. — 
Misure  sanitarie  alle  frontiere  di  terra.  —  III.  Amministrazione  sanitaria  in- 
temazionale. 
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2>^  ProJLÌfttki  nwnanale  :  Froteeione  delle  frontiere  ài  WAté.  1.  dtoriA  dei 
vizio  sanitario  marittimo  iu  Franoia.  —  Intendenze  sanitarie  —  Ra^olamenti 
aanitarii  succeBsivi.  —  1I«  Regolamento  attuale.  —  Oggetto  della  polisi*  sani- 
taria marittima.  —  Patente  di  salate.  —  Medici  sanitarii  marittimi.  —  Misiue 
sanitarie  al  porto  di  pariienza.  —  Misure  sanitarie  durante  la  traTersata  •  nei 
porti  di  scalo  contaminati.  —  Misure  sanitarie  all'arrlTo.  —  Meroansie.  —  Sta- 
zioni sanitarie  e  lazzaretti.  —  Disinfezione.  — »  Sorveglianza  sanitaria  delle  iuitì 
nei  porti.  —  Circoscrizioni  sanitarie  marittime.  —  Personale  sanitario  maiitti- 
mo.  —  Medici  sanitarii  di  Francia  in  Oriente.  —  Consigli  sanitarii  marittimi.  — 
Disposizioni  generali.  —  Dritti  sanitarii.  —  Regolamento  applicabile  aì  moaul- 
mani  algerini ,  ohe  prendono  parte  al  pellegrinaggio  della  Mecca.  —  Polizia 
sanitaria  marittima  nelle  colonie  e  nei  paesi  di  protettorato.  —  Frotewione  delU 
frontiere  di  terra  :  Misure  eccezionali  prese  in  yista  di  questa  protezioue.  — 
Piano  attuale  di  difesa  della  frontiera  del  Nord  e  dell'Est. 


LABBÈ.  —  La  dUtea!  lirlea.  (Un  voi.  iu  16"*,  di  pag.  96,  legato. 
Baillière  —  Parigi.  In  vendita  presso  Detken  e  Rocholl  —  Prezzo  L.    1,75). 

Molte  malattie  si  sono  potute  rapportare  a  disturbi  nella  produzione  e  Dal- 
l' escrezione  dell'  acido  urico ,  ma  le  sooverte  recenti  della  fisiologia  e  della 
chimica  biologica  hanno  apportato  una  vera  rivoluzione  nelle  nostre  oopii- 
zioni  su  questo  punto  speciale:  sono  precisamente  questo  ultime  conquiste  elio 
V  A.  ha  voluto  riassumere  in  questo  nuovo  volumetto  della  collezione  dello 
Attualità  meUeìke, 

Si  è  fissato  il  posto  dell'acido  urico  nel  gruppo  della  purina,  dimoatnuulo 
la  sua  stretta  parentela  con  la  xautina,  l'ipoxantina,  la  caffeina.  Quanto  a^^li 
agenti,  ohe  hanno  un'azione  sull'acido  urico,  si  possono  classificare  in  préci- 
pitamtif  quelli  che  ne  impediscono  la  soluzione,  ed  in  wlvenHf  quelli  che  fii- 
cintano  la  soluzione  e  l'escrezione  di  questo  acido. 

Fra  i  primi  si  annoverano  il  freddo,  gli  acidi,  alcuni  metalli  e  loro  aali, 
e  le  numerose  sostanze,  che  ai^mautauf»  l'acidità  o  che  forviano  oompoati  in- 
solubili con  l'acido  in  questione. 

Fra  i  solventi  bisogna  tener  conto  del  salicilato  di  sodio,  della  piperaaina, 
del  licetoloy  dell* aspirina,  dell' urotropina,  dell'acido  timico. 

Accanto  a  questi  medicamenti  bisogna  segnalare  la  capitale  importanza  del 
regime,  che  può  ridurre  fortemente  oid  anche  sopprimere  completamente  dal- 
l'alimentazione dell'  uricemico  tutti  gli  alimenti  ricchi  di  purina  o  di  nucleina, 
che  sono  le  vere  sorgenti  dell'acido  urico.  Come  alimenti  proibiti  bisogna  con- 
tare le  animeDe  di  vitello,  il  fegato,  la  carne  di  vitello.  In  generale,  la  carne 
e  la  maggior  parte  dei  pesci  debbono  essere  ridotti  il  pih  che  è  possibile,  ed 
anche  soppressi  nei  casi  gravi  ;  lo  stesso  è  a  dire  del  brodo  di  carne,  degli 
estratti  di  carne,  delle  leguminose,  come  £sve,  piselli,  lenticchie,  fagiuoli,  ed 
anche  la  birra  come  bevanda. 

Il  regime  dev'  essere  costituito  da  latte,  burro,  uova,  cereali,  alimenti  re- 
getali,  compresi  i  pomidoro,  eccettuate  le  leguminose  indicate  sopra.  Bisogna 
indicare  i  frutti,  la  cui  azione  è  piuttosto  favorevole,  perchè  sono  noti  i  buoni 
risultati,  che  si  ottengono  dalle  cure  di  cedro,  di  fragole  e  di  uva. 

L' esperienza  dimostra  che  in  coloro  che  hanno  renella  ed  emicrania  ,  per 
es.,  la  soppressione  completa  della  carne  e  delle  leguminose,  ossia  un  rc^me 
povero  di  purine,  dà  risultati  assai  favorevoli. 


Gerente  reeponeahile  Filippo  Oleari 


Stab.  Tipografico  Federico  Sangiovanni  ^  Figlio — Vico  Salata  ai  Ventaglieri,  14 
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Istituto  Dermosifilopatico  della  R.  Uni  verni  t«\  di  Napoli 
Reparto  Dermo-sifilopatico  degli  Ospedali  Bianiti 

diretti  dal  prof.  Tommaso  De  Amicis 

LE  INIEZIONI  PAREiNCHIMALI  DI  PROTOJODURO  DI  MERCURIO 

NEL    TRATTAMENTO   DELLA   SIFILIDE 

CONTRIBUTO   ALLA  TERAPIA   DELLA   SIFILIDE 

PER  IL 

Dott.  PIETRO  STANGAITELLI 

A8HÌstente  ordiuario 


Il  protojoduro  di  mercurio ,  somministrato  per  via  interna  in 
forma  pìUolare,  è  frequentemente  adoperato  quale  un  efficace  pre- 
parato antisifilitico,  ed  è  ritenuto  uno  di  quelli,  fra  i  varii  pre- 
parati mercuriali  più  in  voga,  che  meglio  rispondano  nelle  prime 
manifestazioni  secondarie  della  infezione  costituzionale.  La  sua 
efficacia  però  viene  spesse  volte  menomata  dal  fatto  che  esso  dà 
facilmente  fenomeni  di  intolleranza  del  tubo  gastro-intestinale,  la 
quale  spesso  costringe  alla  sospensione  del  rimedio  o  non  permette 
che  se  ne  spinga  a  dosi  elevate  la  somministrazione. 

Questo  preparato  fino  a  pochi  anni  or  sono,  non  era  stato  ado- 
perato per  via  ipodermica  ;  poiché  eccetto  un  breve  accenno  di 
qualche  isolato  tentativo ,  di  cui  parla  il  Fournier ,  non  esiste, 
che  io  sappia,  fino  al  1902  nessuna  osservazione  positiva  in  pro- 
posito. E  solo  nel  1902  che  il  Dr.  Lévy-Bing,  in  una  sua  prege- 
vole memoria  sulle  iniezioni  mercuriali  intramuscolari  nella  sifi- 
lide (1)  riferisce  sei  casi  da  lui  trattati  colle  iniezioni  di  pro- 
tojoduro di  Hg.  rilevandone  la  perfetta  tollerabilità,  la  mancanza 
di  fatti  secondarii  ali*  uso  del  rimedio ,  la  scarsa  dolorabilità  e 
razione  terapeutica  energica  contro  le  manifestazioni  secondarie 
e  terziarie.  Ed  egli  cosi  conchiude:  Les  résultats  thérapeutiqaes 
nous  ont  paru  très  satisfaisant  dans  tous  les  cas  ;  et  comme  in- 
tensité,  et  comme  rapidité  d'action  ;  mais  nos  observations  ne  sont 
pas  assez  nombreuses  pour  nous  permettre  de  formuler  des  con- 
clusions  fermes  ;  nous  nous  proposons  du  reste  de  conti nuer  cotte 
étude  qui  nous  a  paru  très  intéressante   (Pag.  253).  Dalla  me- 


(1)  Lévy-Bing.  —  Les  jniections  mercurielles   intramusculaires  dans  la   Sy- 
philift.  Paris  1902. 

Qiom.  InUì-n,  delle  Soienge  Mediche  —  Anuo  XXX  31 
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moria  del  Lóvy-Bing,  ad  oggi  io  non  ho  potuto   ritrovare    ulte- 
riori osservazioni. 

Incoraggiato  peraltro  dalle  precedenti  ricerche,  e  dall'autore- 
vole guida  del  mio  illustre  ed  amato  maestro  ,  prof.  Tommaso 
de  Amicis,  e  disponendo  nella  sala  Ospedaliera ,  nella  Clinica  e 
nell'Ambulatorio  da  Lui  diretti,  di  sifilitici  presentanti  le  più  sva- 
riate manifestazioni,  ho  voluto  indagare  se  e  fino  a  qual  punto 
il  protojoduro  di  Hg.  per  via  ipodermica,  fosse  tollerato  ad  alte 
dosi,  ed  in  quali  casi  questo  trattamento  sembrasse  più  opportuna- 
mente indicato,  sia  in  riguardo  alla  natura  delle  manifestazioni, 
sia  al  periodo  in  cui  l'infezione  sifilitica  veniva  riscontrata. 

E  per  ciò,  dopo  di  avere  da  principio  esperimentata  la  tolle- 
rabilità del  rimedio  in  vecchi  sifilitici,  già  da  lungo  tempo  abi- 
tuati all'azione  dei  preparati  mercuriali,  trasportai  Tesperimento 
ai  casi  di  sifilide  iniziale  o  in  pieno  periodo  secondario,  praticando 
una  iniezione  parenchimale  nelle  masse  glutee  ogni  8  giorni.  La 
preparazione  che  ho  adoperato  è  quella  già  preconizzata  dal  Lévy- 
Bing,  e  cioè  : 

Protojoduro  di  mercurio gr.     1 

Olio  di  vaselliua  sterile »     10 

(ce,  di  questa  sospensione  =  10  centigr.  di  HgL). 

La  tecnica  da  me  seguita  è  quella  comunemente  usata  per  tutti 
i  preparati  insolubili.  Avevo  però  somma  cura  della  porfirizza- 
zione  perfetta  del  preparato,  della  asepsi  della  soluzione,  delle 
proprie  mani  e  della  siringa  e  della  cute  su  cui  cadeva  l'inie- 
zione, e  procuravo  di  iniettare  quanto  più  profondamente  mi  fosse 
possibile  la  miscela  nello  spessore  delle  masse  muscolari. 
Dopo  una  serie  di  esperimenti  in  cui  potetti  constatare  ancor 
meglio  la  perfetta  tollerabilità  del  rimedio,  volli  raccorciare  il 
periodo  di  intervallo  fra  l'una  e  l'altra  iniezione,  riducendolo  da 
8  a  5  giorni  ;  pratica  che  d'  allora  ho  costantemente  seguito  e 
tuttora  seguo,  senza  avermi  a  lamentare  di  alcun  inconveniente. 

In  tal  guisa  puossi  ottenere  una  più  rapida  ed  intensa  mercu- 
curializzazione  dell'organismo,  sì  da  potere  ad  es.,  con  6  iniezioni 
di  protojoduro,  praticate  una  ogni  5  giorni,  introdurre  in  un  mese 
tanto  mercurio,  quanto  avrei  potuto  somministrarne,  nello  stesso 
periodo  di  tempo,  con  4  iniezioni  di  calomelano,  ciascuna  di  10  cen- 
tigrammi.  Poiché  è  noto,  che  la  percentuale  ponderale  di  mer- 
curio contenuto  nei  due  preparati  sta  nel  rapporto  approssimativo 
di  2  a  3,  equivalendosi,  sotto  questo  punto  di  vista,  approssima- 
tivamente, 10  centigrammi  di  calomelano  a  14  centigr.  di  pro- 
tojoduro di  mercurio  (Lévy-Bing). 

Fu  cosi  che  dopo  avere  sottoposto  al  trattamento  in  parola 
22  infermi  di  sifilide  recente  e  tardiva,  ed  aver  praticato  150 
iniezioni ,  con  risultati  molto  soddisfacenti ,  e  dopo  un  esame 
comparativo  degli  efi'etti  terapici  del  rimedio,  potetti,  in  una  nota 
preventiva  presentata  alla  riunione  della  Società  di  Dermatologia 
e  Sifilografia,  tenuta  in  Roma  nel  Dicembre  1905  formulare  le 
seguenti  conclusioni  : 


1.^)  Il  rimedio  è  perfettamente  tollerato  ; 
2.^)  Esso  dà  un  massimo  vantaggio  nelle  forme  cutanee  secon- 
dane (sifìloderma  papuloso,  acne,  forme  ulcerative  e  condiloma* 
tose,  ecc.). 

S."")  In  ogni   caso  i  risultati   curativi   non  sono  inferiori   alle 
altre  preparazioni  di  sali  insolubili  mercuriali  (1). 

Da  allora  ad  oggi,  tralasciando  un  pò*  il  trattamento  delle  le- 
siooi  tardive  della  sifilide,  le  quali  per  Tassociazione  della  cura 
jodica  a  quella  mercuriale,  non  mi  mettevano  in  grado  di  trarre 
conclusioni  molto  rigorose,  mi  sono  occupato  a  preferenza  delle 
lesioni  secondarie,  nelle  quali  potevo  trascurare  o  rimandare  la 
cura  jodica  e  prescindere  da  ogni  altro  trattamento  antisifilitico. 
Gli  infermi  cosi  trattati,  e  che  si  trovavano  in  periodo  secondario 
iniziale  o  avanzato  sono  in  numero  di  30.  Per  amor  di  brevità  o 
per  maggiore  chiarezza  io  riferirò  soltanto  di  20  casi,  nei  quali 
0  per  l'insufficiente  efficacia  di  altri  preparati  mercuriali  prece- 
dentemente usati  e  per  la  gravità  0  precocità  delle  manifestazioni 
in  atto  i  risultati  ottenuti    sono  stati  più  dimostrativi  e  meglio 
si  sono  prestati  alla  valutazioue  esatta  e  completa  della  partico- 
lare efficacia  del  rimedio.  Del  resto  negli  altri  casi  che  ometto, 
i  risultati  ottenuti  sono  pressoché  identici  a  quelli  che  mi  accingo 
a  riferire.  Tutti  questi  infermi,  sottoposti  al  trattamento  in  parola 
eccetto  in  casi  speciali,  in  cui  per  l'estrema  contagiosità  delle  lesioni 
(condilomi  piani,  placche  mucose,  sclerosi   iniziali  ulcerate)  o  la 
gravità  di  queste  in  rapporto  a  possibili  complicanze  (iridile,  ecc.) 
sentivo  l'obbligo  di  agire  anche  localmente,  sono  stati  tenuti  lon- 
tani da  ogni  altra  cura  mercuriale  locale  e  da  ogoi  cura  jodica. 
Tutte  le  iniezioni  che  dalPinizio  delle  mie  esperienze  ad  oggi 
ho  praticato  ascendono  a  circa  300 ,  e  di  quesie  250  circa  sono 
state  praticate  nella  Sala  Dermosifilopatica  degli  Ospedali  Riuniti, 
e  una  cinquantina  ambulatoriamente  nel  Dispensano  Dermosifilo- 
patico annesso  alla  Clinica. 

Riassumerò  i  risultati  ottenuti  e  le  relative  conclusioni ,  dopo 
una  breve  rassegna  di  20  casi  di  sifìlide,  con  manifestazioni  in 
atto,  sottoposte  a  tale  trattamento  curativo: 

Osservazione  I.  —  S.  S.  di  a.  25,  sarto,  da  Acerra,  celibe.  Sifilitico 
da  tre  mesi,  ha  avuto  oltre  a  senso  di  gran  prostrazione  e  febbri  sero- 
tine,  ripetute  eruzioni  pustolose  acneiche  disseminate  sulla  superfìcie  cu- 
tanea e  poi,  un  po'  più  tardi,  pustole  più  grosse  e  più  profonde  e  gra- 
vissimi disturbi  delia  fonazione  e  della  deglutizione,  con  afonia,  disfagia 
notevole,  accessi  di  soffocazione  e  frequenti  emissioni  di  sputi  sanguigni. 
Non  ha  fatto  alcuna  cura  mercuriale;  e  viene  ricoverato  in  Ospedale  il 
10  giugno  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  recente,  grave.  Notevole  adenopa- 
Ha  inguino-cervicale  ed  epitrocleare  bilaterale.  Rupia  e  pustole  di  ec- 
tima profondo  disseminato  agli  arti  ed  al  volto.  Condilomi  piani  sui 
pilastri  anteriori  del  faringe  e  tonsilla  destra  con  ipertrofia  tonsillare. 


(1)  Si  cfr.    Rendiconto ,  ecc.  e  Gioniale  It^iliano    delie  Malattie    Veneree  e 
della  peUe.  Anno  1906,  fascicolo  1."  pag.  55. 
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Ulcerazioni  secondarie  endo-faringee  ed  endo-laringee.  Febbre  sifili- 
tica; grave  staio  di  adinamia. 

Diario  clinico.  —  Pratica  alla  gola  pennellazloni  con  nitrato  ac.  di 
Hg.  (1:15)  e  polverizzazioni  con  liquore  di  van  Swieten:  sulle  ulceraziooi 
cutanee  unguento  al  dermatolo  (1:10). 

Dopo  la  2.*  iniezione  di  protoioduro  riesce  possibile  alIMnfv3rmo  la  de- 
glutizione dei  liquidi,  e  la  tosse  è  meno  stizzosa.  Temj)eratura  massima 
serotina  da  39.5^.,  quale  era  al  suo  ingresso  in  sala,  discesa  a  38^  Dopo 
la  4.*  le  ulcerazioni  cutanee  sono  granulanti  e  le  lesioni  della  cavità 
orale  sono  scomparse  residuandone  un  modico  grado  di  angina;  V  infermo 
riacquista  il  timbro  normale  della  voce.  Temperatura  massima  serotina 
37.5**C.  Dopo  la  6."  T infermo  si  presenta  immensamente  migliorato  nelle 
sue  condizioni  locali  e  generali.  Guarigione  completa  di  tutte  le  lesioni 
dopo  8  iniezioni.  Pratica  due  altre  iniezioni,  per  suo  desiderio,  ed  esce 
guarito  dall'Ospedale  (13  settembre) 

Osservazione  IL  —  M.  G.  di  a.  21  da  Napoli,  panettiere,  celibe.  Si- 
filitico da  8  mesi  (nov.  1904)  ha  sofferto  in  questo  periodo  di  tempo  do- 
lori reumatoidi,  roseola,  indi  acne  e  pustole  di  ectima  disseminate,  iridile 
airo.  D.  con  sinechie  posteriori  e  diminuzione  notevole  del  potere  visivo. 
Ha  praticato  una  cinquantina  di  iniezioni  di  sublimato  e  ha  fatto  in  vart 
periodi  cure  di  ioduro,  ma  nello  scorso  giugno  le  lesioni  attuali  tendendo 
ad  aggravarsi  sempre  più,  V  infermo  è  ricoverato  in  Ospedale  (27  giu- 
gno 1905). 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  recente,  Adenopatia  inguino- cer- 
vicale epitrocleare  destra.  Acne  glandolare  disseminato  del  tronco^  con- 
fluente e  framboesiaco  al  volto.  Rupia  ed  ectima  disseminati  degli 
arti,  /ridite  condilomatosa  con  sinechie  posteriori  a  sinistra.  Postumi 
di  iridile  con  sinechie  posteriori  a  destra.  Cefalea^  Dolori  reumatoidi. 

Diario.  —  Medica  localmente  con  unguento  borico  ed  agli  occhi  in- 
stilta  il  collirio  di  atropina  e  si  sottopone  alle  iniezioni  di  protoioduro 
di  Hg.  che  tollera  molto  bene. 

Dopo  la  3.^  iniezione  Teruzione  acneica,  già  in  fase  regressiva  fin  dalla 
2.*,  è  guarita  lasciando  in  sito  maculazioni  ipercromiche;  i  dolori  e  la 
cefalea  sono  scomparsi,  i  condilomi  iridei  in  via  di  rias^rbi mento  e  le 
chiazze  ulceranti  sono  francamente  granulanti.  Guarisce  di  tutte  le  ma- 
nifestazioni in  atto  dopo  la  5.^  iniezione.  Pratica  per  suo  desiderio  2  altre 
iniezioni  ed  esce  dall'Ospedale  in  buone  condizioni  il  2  settembre  1905. 

Osservazione  III.  —  D.  S.  E.  di  a.  24  da  Napoli,  conciapellì,  celibe. 
Contrasse  la  sifilide  9  mesi  or  sono  (ottobre  1904)  e  poco  tempo  dopo  fa 
assalito  da  febbre  sei*otina,  che  si  iniziava  con  brividi  e  rimetteva  con 
profusi  sudori,  e  da  intensi  dolori  periarticolari  e  cefalea.  D'allora  egli 
ha  avuto  quasi  senza  tregua  gravi  manifestazioni:  placche  mucose  della 
cavità  orale  e  del  faringe,  eruzioni  pustolose  disseminate,  intensi  dolori 
periarticolari,  chiazze  estese  di  rupia  agli  arti,  ecc. 

In  questo  periodo  di  tempo  ha  praticato  in  vari  periodi  una  cinquan- 
tina di  iniezioni  di  sublimato,  8  iniezioni  di  calomelano  e  ha  fatto  largo 
uso  di  ioduro  di  potassio. 

L'eruzione  cutanea  attuale  persiste  inalterata  da  2  mesi,  non  ostante 
avesse  ultimamente  praticato  4  iniezioni  di  calomelano.  È  ammesso  in 
Ospedale  il  28  giugno  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  grave.  Notevole  adenopatia  in- 
giiino-cervicale  epitrocleare  bilaterale.  Acne  confluente  e  framboesiaco 
alla  fronte  ed  al  volto  ;  ectima  profondo  del  tronco  ed  arti;  ulcera^ 
zioni  del  cofulotto  uditivo  esterno  di  sinistra»  Placche   mucose   della 
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cavità  orale  e  dell'istmo  delle  fauci.  Dolori  reumatoidi.  Cefalea.  Feb- 
bre sifilitica;  grave ^  stato  di  adinamia. 

Diario.  —  Alla  bocca  pratica  pennellazioni  con  nitrato  acido  di  Hg. 
e  polverizzazioni  con  liquore  di  van  Swieten.  Sulle  lesioni  cutanee  un- 
guento borico  o  al  dermatolo.  L'infermo  tollera  benissimo  le  iniezioni 
di  protoioduro:  solo  dopo  la  2/  ha  una  leggera  stomatite  che  rapida- 
mente si  dilegua. 

Tra  la  2.*  e  la  3/  iniezione  si  nota  la  scomparsa  dei  fatti  dolorifici, 
]a  guarigione  di  tutto  le  lesioni  della  cavità  orale  (la  febbre  cade  defi- 
nitivamente 3  giorni  dopo  la  1.*  iniezione);  Io  stato  generale  è  sensibil- 
mente migliorato,  la  fase  regressiva  di  tutte  le  lesioni  cutanee  è  così 
sollecita,  che  V  infermo  chiede  di  uscire  dalPOspedale  e  praticarsi  la  cura 
ambulatoriamente. 

Dopo  la  5*  iniezione  Tinfermo,  guarito  completamente  delle  lesioni  in 
atto,  si  sottopone  ad  una  cura  di  joduro  di  potassio  e  ad  una  cura  rico- 
stituente. 

Nel  gennaio  1906  ritorna  in  Clinica,  con  la  stessa  lesione  alla  faccia  ma 
in  proporzioni  più  lievi,  (acne  sifilitico)  e  ne  esce  guarito  dopo  3  iniezioni. 

Osservazione  IV.  —  D.  F.  C.  di  anni  26  da  Napoli,  ebanista,  celibe. 

Si  contagiò  di  sifilide  un  anno  e  sette  mesi  or  sono  (marzo  1904),  e 
da  circa  cinque  mesi  e  mezzo  è  stato  vittima  di  manifestazioni  che  si 
son  succedute  senza  tregua:  intensi  dolori  intercostali,  grosse  pustole  di 
ectima  agli  arti,  adeniti  sifilo-strumose  suppurate  ed  aperte,  eruzioni  re- 
cidivanti di  acne  al  volto,  sinovite  del  gomito  sinistro  con  notevole  tu- 
mefazione degli  estremi  articolari  delKomero,  nuova  eruzione  ectimatosa 
confioente  del  volto,  tronco  ed  arti.  Durante  venti  mesi  ha  praticato  quasi 
senza  interruzione  e  senza  notevoli  vantaggi  una  cinquantina  di  iniezioni 
di  Hg  Clj)  una  sessantina  di  bijoduro,  poi  di  nuovo  un'altra  cinquantina  di 
bìjodaro,  un'altra  ventina  di  sublimato  e  un  centinaio  di  frizioni  mercuriali. 

Entra  in  Ospedale  il  31  ottobre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  grave.  Notevole  adenopatia  in- 
guino' cervicale  epitrocleare  bilaterale.  Acne  ulcerante  alla  fronte  ed 
al  volto;  sifiloderma  pustolo  ulcerante  a  grosse  chiazze  disseminate 
sul  cuoio  capelluto,  tronco  ed  arti;  numerose  cicatrici  consecutive  allo 
stesso  processo. 

Diario.  —  Le  lesioni  al  volto  guariscono  per  cicatrice  dopo  la  3.*  inie- 
zione di  protoiodoro  :  e  tra  la  5.^  e  la  6.*  quasi  tutte  le  chiazze  ulce- 
ranti sono  in  via  di  cicatrizzazione.  Guarigione  completa  dopo  ^8^  L'in- 
fermo pratica  altre  3  iniezioni,  dopo  le  quali,  in  ottime  condizioni  lascia 
rOspedale  (gennaio  1906). 

Riveduto  nel  marzo  1907,  l'infermo  racconta  di  non  aver  fatto  d'al- 
lora altra  cura  e  di  sentirsi  bene:  le  lesioni  d'allora  hanno  lasciato  delle 
cicatrici  rosee,  un  po'  ipertrofiche,  quasi  in  fase  cheloidiena. 

Osservazione  V.  ~  C.  A.  di  a.  21  da  Frattamaggiore,  venditore  am- 
bulante, celibe. 

Entra  in  Ospedale  il  2  novembre  1P05. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Sclerosi  iniziale  ulcerata  della  regione 
del  frenulo.  Adenopatia  gigante  biinguinale  con  adenite  e  periadenite 
sifllo-strumosa  all'inguine  sinistro.  Sifiloderma  maculoso  iperemico 
del  tronco  ed  arti.  Dolori  periariicolari.  Cefalea. 

Diario.  —  La  roseola  scompare  completamente  dopo  la  2."  iniezione.  (7 
giorni  dopo  la  1.').  Dopo  la  3.^  iniezione,  i  dolori  e  la  cefalea  cessano,  Tade- 
nite  sa  cui  si  è  tenuta  applicata  tela  mercuriale  e  fasciatura  protettiva,  è 
in  fase  di  risoluzione  e  V  infermo  esce  volontariamente  dall'Ospedale. 
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Osservazione  VI.  —  P.  0.  di  anni  16,  da  Taranto,  operaio,  celibe, 
ammesso  in  Ospedale  il  25  Ottobre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Sclerosi  iniziale  endoprepuziale  con  fi^ 
mosi  consecutiva.  Notevolissima  adenopatia  inguino-cermcàle,  Sifilo^ 
derma  papuloso  lenticolare  disseminato  del  tronco  ed  arti.  Febbre  «- 
filitica,  profondo  stato  di  anemia. 

Diario.  —  L' infermo  assoggettato  alle  iniezioni  di  protojoduro,  che  per 
la  scarsezza  delle  sue  masse  muscolari,  gli  riescono  un  po'  moleste,  è  pure 
sottoposto  ad  una  energica  cura  ricostituente.  La  febbre  cessa  definitiva- 
mente dopo  la  2.*  iniezione:  dopo  la  3.*,  il  sifiloderma  entra  in  fase  regres- 
siva: guarigione  completa  delle  manifestazioni  dopo  5iniezioni.  Sospende  per 
una  settimana  le  iniezioni,  a  causa  di  una  lieve  stomatite  sopraggiunta. 

In  questo  intervallo  la  lesione  iniziale,  trattata  con  ripetuti  lavaggi  endo* 
prepuziali  di  soluzione  al  \!^  Voo>  volge  in  completa  riparazione ,  resi- 
duandone fimosi  cicatriziale.  Pratica  volontariamente  oltre  5  iniezioni,  ed 
esce  il  24  Dicembre  1905,  immensamente  migliorato  nel  suo  stato  generale. 

Osservazione  VII.  —  R.  E.  di  anni  18  da  Avellino,  meccanico,  ce- 
libe, ammesso  in  Ospedale  il  6  Luglio  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Sclerosi  iniziale  residuale  della  lamina 
interna  del  prepuzio  e  solco   balanico  a  parte  superiore.  Adenopatia 
inguino'cervicale,  sotto  ascellare^  paramamillare  bilaterale.  Acne  fol 
licolare  e  glandolare  del  volto  ed  arti,  sifiloderma  papuloso  miliare  e 
lenticolare  del  tronco.  Iridile  semplice  a  destra. 

Diario.  —  Sulla  sclerosi  applica  pomata  al  calomelano  (3:20)  e  all'oc- 
chio  collirio  di  atropina.  I  fatti  oculari  si  dileguano  dopo  la  2.^  iniezione: 
il  sifiloderma  entra  in  fase  regressiva  dopo  la  3.*  e  guarisce  dopo  la  4.^ 
iniezione.  Contro  il  parere  dei  medici,  esce  dairOipedale  guarito  di  tutte 
le  lesioni  in  atto  (27  Luglio). 

Gli  stessi  fenomeni  oculari  e  cutanei  si  ri  presenta  no  alla  fine  di  Ago- 
sto; riprende  ambulatoriamente  le  stesse  iniezioni,  praticandone  quattro, 
dalle  quali  ottiene  nuova  scomparsa  del  sifiloderma  e  notevole  miglio- 
ramento delle  condizioni  oculari.  Sospende  però,  prima  della  completa 
guarigione  dell'  iridite  T  istillazione  del  collirio  di  atropina  e  la  benda 
protettiva  :  e  dopo  una  quindicina  di  giorni  V  infermo  si  ripresenta  con 
fatti  di  iridite  iperplastica  molto  intensa,  che  regrediscono  rapidamente 
dopo  una  iniezione  di  calomelano  alla  regione  temporale. 

D' allora  fino  a  un  anno  dopo  non  ha  fatto  nessun*  altra  cura  jodico- 
mercuriale  ed  è  stato  e  sta  bene. 

Osservazione  Vili.  —  P.  F.  di  a.  28  da  Granano,  suonatore,  celibe, 
ammesso  in  Ospedale  nel  Giugno  1906. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Sclerosi  iniziale  endoprepuziale  con  fi' 
mosi  consecutiva,  Adenopatia  biinguinale,  con  adenite  sifilo^strumosa 
all'inguine  destro.  Acne  glandolare  e  follicolare  a  gruppi^  con  chiazze 
confluenti  e  disposizione  corimboide  del  volto,  tronco  ed  arti,  Epidi- 
mite  cefalica  bilaterale. 

Diario.  —  La  fase  regressiva  del  sifiloderma  si  inizia  alia  fronte  dalla 
2.^  iniezione,  ed  è  completa  per  tutta  la  superficie  cutanea  dopo  la  4.\ 
L'infiltrazione  epididifliaria  è  dopo  4  iniezioni  notevolmente  diminuita, 
quasi  scomparsa,  e  cosi  pure  1*  adenite  inguinale  (vi  ha  applicato  locai* 
mente  tela  mercuriale).  La  lesione  iniziale  trattata  con  soluzioni  di  Hg.Cl« 
^1  Vt  Voo  è  alla  sua  uscita  dalTOspedale,  guarita,  lasciando  in  sito  ana 
lievissima  infiltrazione. 

Osservazione  IX.  —  M.  C.  dì  a.  34  da  Napoli,  sarto,  celibe,  ammesso 
in  Ospedale  il  16  Luglio  1905. 
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Sifilitico  da  9  mesi,  ha  avuto  varie  volte  dolori  intensi  reumatoidi,  e 
poi  ectima  disseminato  sai  tronco  ed  arti,  epididimite  cefalica  a  sinistra, 
iridile  doppia,  nefrite  acuta.  Ha  praticato  in  questo  periodo  circa  200 
iniezioni  di  sublimato,  che  poi  ha  dovuto  sospendere  per  i  sopraggiunti 
fatti  renali. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale.  Adenopatia  notevole  biinguinale 
ed  epitrocleare  bilaterale.  Adeniti  sifilo-strumose  suppurate  alle  ra- 
gioni laterali  del  collo.  Iridile  doppia  prevalentemente  a  sinistra.  Pe- 
riostiti delle  apofisi  acromiali  delle  clavicole  e  delle  vertebre  del  seg- 
mento dorso  lombare.  Epididimite  cefalica  doppia.  Dolori, 

Diario.  —  Si  incidono  le  adeniti  supporate  che  vengono  poi  consecu- 
tivamente medicate  con  glicerolato  jodico  (5:30),  e  si  sottopone  Tinfermo 
alle  iniezioni  di  protojoduro.  I  fatti  dolorifici,  le  iriditi,  repididìmite  si 
dilegnano  tra  la  4.*  e  la  &.*  iniezione  Le  adeniti  suppurate  ed  aperte 
migliorano  lentamente  e  richiedono  di  quando  in  quando  piccoli  inter- 
venti chirurgici.  Verso  la  7.*  iniezione  il  processo  di  cicatrizzazione  è 
bene  evidente,  si  accentua  di  più  dopo  V  8.^  ed  è  completo  dopo  la  0.^ 
iniezione,  dopo  la  quale  V  infermo  esce  guarito  dall'Ospedale. 

Osssrvazione  X.  —  E...  G.  di  a.  25  da  Napoli,  murifabbro,  celibe. 
Contraste  la  sifilide  14  mesi  addietro,  durante  i  quali  ha  sofferto  di  si- 
novità  speci6ca  al  ginocchio  sinistro  e  di  una  eruzione  cutanea  che  l'in- 
fermo  non  sa  bene  indicare,  e  più  tardi  di  una  nuova  sinovite  al  ginoc- 
chio sinistro  che  si  accompagnò  con  una  nuova  eruzione  cutanea,  che  re- 
sistette alle  cure  praticate,  mentre  la  sinovite  cedeva  alle  cure  speci- 
fiche :  ultimamente  questa  si  è  riprodotta  per  la  3.*  volta.  Ha  praticato 
fin'oggi  circa  130  di  iniezioni  di  Hg.  Gl^  ed  1  di  calomelano. 

Entra  in  Ospedale  il  19  Ottobre  1905. 

Diagnosi.  •—  Sifilide  costituzionale.  Adenopatia  inguino-cervicale  e- 
pitrocleare  sinistra.  Varicella  sifilitica  alla  fronte  ed  alla  regione  so- 
praciliare  sinistra.  Chiazze  disseminate  di  rupia  del  tronco  ed  arti. 
Osteoperiostite  degli  estremi  inferiori  del  femore  destro  con  sinovite 
essudativa  del  ginocchio.  Periostiti  multiple  delle  ossa  craniche  e  delle 
tibie.  Dolori. 

Diario  cunico.  —  Sulle  lesioni  cutanee  applica  unguento  allo  xero- 
formio,  al  ginocchio  pennellazioni  di  tintura  di  lodo  alternate  con  appli- 
cazioni di  tela  mercuriale.  Sottoposto  alle  iniezioni  di  protojoduro  le  sop- 
porta senza  molestia  alcuna.  La  fase  involutiva  delle  lesioni  cutanee, 
specialmente  al  volto,  è  evidente  fin  dalla  2.^  iniezione  ed  è  completa 
alla  ò.\  l  dolori  sono  sensibilmente  attenuati,  e  così  pure  è  diminuita 
di  quasi  una  metà  la  tumefazione  del  ginocchio  e  quelle  delle  tibie.  A. 
questo  punto  si  somministra  air  infermo  dell' joduro  di  potassio  alla  doso 
di  1-3  gr.  al  giorno.  Dopo  7  iniezioni  T  infermo,  guarito,  esce  dairOipe- 
dale  (27  Novembre). 

OBservazlone  XI.  —  G.  F.  di  a.  26  da  S.  Anastasia,  fruttivendolo, 
celibe. 

È  sifilitico  da  18  mesi,  durante  i  quali  ha  sofferto  di  iridite  alPocchio 
sinistro,  che  durò  circa  9  mesi  ad  onta  di  energiche  cure  mercuriali  (ha 
fatto  circa  300  iniezioni  dì  sublimato  e  di  bijoduro).  L'attuale  lesione 
persiste  immutata  da  circa  5  mesi. 

È  ammesso  in  Ospedale  il  13  Novembre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  galoppante.  Adenopatia  gigante  inguino^ervi- 
cale  ed  epitrocleare  bilaterale  (2  gangli  per  lato).  Si  filoderma  tuber- 
colo-ulcerante  a  grandi  chiazze  disseminate  agli  arti;  ectima  profondo 
disseminato  sul  tronco  arti  e  cuoio  capelluto.  Periostiti  dello   sterno^ 


—   488 


apofisi  acromialiy  estremi  inferiori  degli  omeri  e  ultime  costole  di  de^ 
stra.  Osteoperiostite  gommosa  del  3.^  metacarpo  della  mano  destra  con 
incipiente  ulcerazione.  Profondo  stato  di  adinamia. 

Diario  clinico.  —  L' infermo  tollera  benissimo  le  iniezioni  di  protojo— 
duro  e  medica  localmente  con  unguento  di  xeroformio:  alla  mano  applica 
tela,  mercuriale. 

L*  involuzione  delle  lesioni  cutanee,  specialmente  delle  ulcerazioni  più 
superficiali  è  evidente  fin  dalla  3.*  iniezione.  Dopo  la  6."  tutte  le  nume- 
rose ulcerazioni  volgono  in  fase  cicatriziale;  ì  dolori  sono  notevolmente 
attenuati,  eccetto  alla  mano  dove  occorre  intervenire  chirurgicamente. 
A  questo  punto  gli  si  somministra  del  joduro  potassico  a  dosi  crescenti 
da  1  a  4  gr.  Dopo  8  iniezioni  tutte  le  lesioni  sono  completamente  cica- 
trizzate, ma  persistono  ancora  i  dolori,  sebbene  molto  affievoliti.  li  pro- 
cesso ulcerativo  della  mano  volge  anch'esso  in  riparazione.  Pratica,  per 
suo  desiderio,  altre  6  iniezioni  ed  esce  dalPOspedale  completamente  gua- 
rito delle  lesioni  e  immensamente  migliorato  nel  suo  stato  generale 
(marzo  1906). 

Riveduto  un  anno  dopo  al  posto  delle  antiche  ufcerazioni  si  osservano 
solide  cicatrici  che  agli  arti  sono  ipertrofiche,  quasi  cheloidiene. 

Osservazione  Xll.  —  N.  N.  di  a.  30  da  Sorianiello,  salumaio,  celibe. 

Sifilitico  da  un  anno,  ha  sofferto  alte  febbri  serotino,  accessi  gravi  di 
epistassi,  dolori  reuma toidi  intensi,  eruzioni  cutanee  esantematiche  ripe- 
tute, iridite;  ha  fatto  prima  di  entrare  in  Ospedale  parecchie  iniezioni 
mercuriali  :  entra  in  Ospedale  il  4  Ottobre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale.  Adenopatia  inguino-cervicale  e- 
pitrocleare  bilaterale.  Sifiloderma  acneico  follicolare  e  glandolare  con^ 
fluente  del  volto,  e  pustolo-ectimatoso  a  grosse  chiazze  del  tronco  ed 
arti.  Iridile  iper plastica  a  sinistra  con  sinechie  posteriori.  Periostiti 
delle  tibie ^  estremi  inferiori  degli  omeri,  dello  sterno.  Cefalea,  Epi- 
stassi recidivanti. 

Diario.  —  La  fase  regressiva  delle  lesioni  cutanee  (trattate  con  un- 
guento al  dormatelo)  è  bene  evidente  fin  dalla  3.^  iniezione,  e  la  cica- 
trizzazione  è  completa  dopo  la  4.^  Alla  6.^  iniezione  i  fatti  oculari,  :n 
fase  regressiva  dalla  3.%  si  sono  dileguati  e  T  infermo  guadagna  sempre 
più  in  funzione  visiva.  Dalla  2.*  iniezione  in  poi  Tepistassi  che  si  ripre- 
sentava con  una  certa  frequenza  non  si  è  più  manifestata.  I  dolori  si 
attenuano  dalla  4.*^  iniezione.  Pratica  6  iniezioni  in  tutto  e  poi  prende 
joduro  potassico  (1-3  gr.  prò  die)  in  seguito  a  cui  i  dolori  scompaiono 
completamente.  Esce  guarito  dalTÓspedale  il  27  Dicembre  1905,  e  si  man- 
tiene in  buone  condizioni,  senza  aver  fatto  altra  cura  fino  al  Dicembre  1907. 

Osservazione  XIII.  —  V.  E.  di  a.  19  da  Capodimonte,  venditore  am- 
bulante, celibe. 

Contrasse  la  sifilide  5  mesi  or  sono  e  soffre  delle  attuali  lesioni  da 
circa  2  mesi,  durante  i  quali  ha  praticato,  senza  vantaggio  parecchie 
iniezioni  di  Hg.CI,.  Entra  in  Ospedale  il  21  Dicembre  1905. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  recente,  Sifilosclerosi  iniziale  ul" 
cerata  endoprepuziale  con  fimosi  consecutiva.  Notevole  adenopatia 
inguine  cervicale.  Roseola  del  tronco  ed  arti^  e  chiazze  di  rupia  del 
volto,  tronco  ed  arti.  Condilomi  piani  dell'istmi)  delle  fauci,  dei  pi" 
lastri  e  della  parete  posteriore  del  faringe.  Dolori  reumatoidi  Cefalea. 

Diario.  —  Le  lesioni  della  cavità  orale  trattate  con  pennellazioni  di 
nitrato'  acido  di  Hg.  (1:15)  e  polverizzazioni  con  liquore  di  van  Swieten, 
guariscono  in  pochi  giorni  e  così  pure  Tulcerazione  endoprepuziale  trat- 
tata con  lavaggi  di  sublimato  V,  Voq  ^  unguento  di  calomelano, 
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La  fase  regressiva  delle  lesioni  cutanee,  ben  evidente  alla  4.*  iniezione, 
(eccetto  per  la  roseola  che  è  già  in  fase  regressiva  dalla  2.*  iniezione), 
sì  completa  dopo  la  5/  iniezione  e  dopo  la  6.^  tutte  le  lesioni  sono  af- 
fatto cicatrizzate.  I  dol<^ri  sono  molto  attenuati  e  scompaiono  del  tutto 
verso  la  10*  iuiezìone,  dopo  la  quale  Tinfermo,  guarito  di  tutte  le  ma- 
nifestazioDiy  lascia  TOspedale  (12  Febbraio  1906). 

Riveduto  8  mesi  dopo  Tinfermo,  senz'aver  fatto  altra  cura,  si  mantiene 
in  buone  condizioni. 

Osservazione  XIV.  -  P.  D.  di  a.  22  da  Ascoli  Piceno,  cameriere, 
celibe. 

Contrasse  Tolcera  5  mesi  or  sono  ed  ebbe  alcun  tempo  dopo  dolori 
reamatoidi  intensi  «  ulcerazioni  secondarie  alla  cavità  orale.  Le  lesioni 
attuali  persistono  da  circa  3  mesi.  In  questi  5  mesi  ha  praticato  circa 
50  iniezioni  di  sublimato,  30  di  bijoduro  e  4  di  calomelano,  ad  onta 
delle  quali  le  sue  lesioni  cutanee  si  sono  sempre  più  estese. 
Entra  in  Ospedale  il  22  iMaggio  1906. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente ,  galoppante.  Sclerosi  residuale  della 
regione  del  frenulo,  Adenopatia  irtgtiino-cervicale^  epitrocleare  sinistra. 
Rupia  del  volto,  tronco  ed  arti:  sifiloderma  pustolo-ulcerante  del  cuoio 
capelluto. 

Diario.  —  Trattate  con  unguento  al  der matolo,  già  dalla  2."  iniezione 
di  protojoduro  (che  l'infermo  tollera  benissimo)  le  lesioni  più  suporfl- 
cialt,  specialmente  al  volto,  volgono  in  fase  regressiva.  Dopo  la  3.*  tutte 
le  chiazze  ulceranti,  poche  eccettuate  agli  arti  (e  sono  le  più  profonde) 
sono  cicatrizzate.  Dopo  la  4.*  sono  tutte  cicatrizzate,  eccetto  una  alPa- 
▼ambraccio  destro,  e  una  al  sinistro,  che  guariscono  interamente  dopo  la 
Ol*  iniezione.  L*  infermo  guarito  lascia  l'Ospedale  il  22  Giugno  1906. 

Osservazione  XV.  —  R.  P.  di  a.  20  da  Napoli,  salumiere,  celibe, 
ricoverato  nelTOspedale  durante  il  mese  di  Giugno  1906. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Adenopatia  inguino-cervicale  epitro^ 
cleare  destra  Varicella  sifilitica  del  volto^  acne  follicolare  e  piando^ 
lare  del  tronco  ed  arti,  roseola  papulosa  del  tronco.  Epididimite  ce- 
falica a  sinistra.  Periostite  delle  creste  delle  tibie.  Dolori, 

Diario.  —  La  roseola,  già  in  fase  regres<«iva  dopo  la  1.^  iniezione  scom- 
pare tra  il  2.*  e  il  4.**  giorno  dopo  la  2*.  Alla  3.*  iniezione  l'involu- 
zione delle  altre  lesioni  cutanee  è  manifesta,  e  la  guarigione  avviene 
dopo  la  5.\  Dopo  6  iniezioni  esce  dall'O^ipedale  guarito  di  tutte  le  sue 
manifestazioni. 

Osservazione  XVI.  —  E.  C.  di  a.  21  orefice,  celibe,  da  Napoli,  si 
presenta  al  Deambulatorio  annesso  alla  Clinica  il  4  Giugno  1906. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Sifilosclerosi  gigante  del  solco  balanico 
e  ghiande  a  sinistra,  Adenopatia  notevole  inguino-cervicale ,  epitro- 
cleare sinistra.  Sifiloderma  maculo-papuloso  confluente  del  volto,  tronco 
ed  arti.  Dolori  reumatoidi. 

Diario.  —  I  dolori  dopo  3  iniezioni  dì  prctojoduro  cessano  completa- 
mente. L'eruzione  cutanea  in  evidente  fase  regressiva  fin  dalla  2.*  inie- 
zione, è  completamente  scomparsa  dopo  la  4.*.  Pratica,  sempre  ambula- 
toriamente  e  senza  riceverne  grandi  molestie,  altre  tre  iniezioni  o  poi 
abbandona  la  cura  sentendosi  perfettamente  ristabilito. 

Osfiervazione  XVII.  —  M.  L.  di  a.  52  da  Marano,  casalinga,  mari- 
tata si  presenta  al  Deambulatorio  il  5  Novembre  1906. 

Diagnosi.  —  Sifilide  ret^ente  ignorata-  Notevolissima  adenopatia  in- 
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guina^cervicale  y  epitrocleare  bilaterale.  Sifiloderma  papulo^psortasioo 
confluente  in  vaste  ehiazze  sul  tronco  ed  arti,  (la  lesione  rimanta  a 
2  mesi  prima). 

Diario.  —  Dopo  la  2,^  iniezione  le  chiazze  papalose  sono  già  di  colo- 
rito più  pallido  e  nettamente  desquamanti  alla  periferia.  Dopo  la  4.*  inie^ 
zionesi  nota  un'abbondantissima  desquamazione  scarlatti niforme,  in  mezzo 
cui  non  sono  discernibili  le  primitive  chiazze,  papnlose  :  dopo  la  5.^  la 
lesione  è  del  tutto  scomparsa.  Pratica  due  altre  iniezioni  dopo  le  quali 
non  si  fa  più  rivedere. 

Osservazione  XVIIL  —  T.  F.  di  a.  25  da  Napoli,  meccanico,  celibe, 
si  presenta  al  Deambulatorio  il  19  Gennaio  1907. 

Diagnosi   —  Sifilide  recente.  Aienopatia  notevole  inguino-cervtca'e^ 
Varicella  sifilitica  del  volto  ed  ectima  superficiale  degli  arti  superiori 
e  inferiori.  Periostite  dell'estremo  inferiore  dell'omero  sinistro  «*  della 
tibia  sinistra.  Dolori  reumatoidi.  (Il  contagio  data  da  2  mesi). 

Diario.  —  L*  infermo  non  ha  in  precedenza  praticato  alcuna  cura  mer- 
curiale. L*  involuzione  delle  ulcerazioni  (medicate  con  unguento  allo  xe- 
roforniio)  è  evidentissima  già  dopo  la  2/  iniezione  ;  dopo  la  3.^  scom- 
pai(  no  i  dolori;  dopo  la  5.*  tutte  le  lesioni  cutanee  sono  completamente 
riphiate.  Pratica  3  altre  iniezioni  e  poi  lascia  la  cura. 


Osservazione  XIX.  —  D.  M.  C.  di  a.  19  da  Napoli,  cappellaio,  ce- 
libe, si  presenta  al  Deambulatorio  il  29  Gennaio  1907  ed  è  sottoposto  alle 
iniezioni  di  protojoduro  di  Hg.  che  tollera  molto  bene.  È  sifilitico  da  10 
mesi,  cioè  dal  marzo  1906.  L'attuale  lesione  rimonta  alTA^osto  scorso, 
cioè  a  6  mesi  addietro;  e  per  essa  praticò  130  iniezioni  di  Hg.  CI^  dopo 
le  quali  la  lesione  volgeva  a  guarigione  per  ri  presentarsi  con  caratteri 
di  maggiore  gravità  un  mese  circa  dopo  abbandonata  la  cura. 

Diagnosi.  —  Sifilide  costituzionale  recente.  Adenopatia  inguino-cer- 
vicale  epitrocleare  bilaterale.  Acne  ulcerante  e  confluente  della  fronte  e 
del  volto.  Sifiloderma  pustolo-ulcerante  disseminato  sul  tronco  ed  arti. 

Diario.  —  La  fase  regressiva  dell*  eruzione  cutanea  è  manifesta  dopo 
la  4.*  iniezione,  quella  del  volto  essendo  completamente  riparata  con  ci- 
catrici a  stampo  acromiche,  e  quella  del  tronco  ed  arti  presentandosi  in 
tutti  i  punti  francamente  granulante.  Dopo  6  iniezioni  tutte  le  chiazze 
ulceranti  sono  cicatrizzate,  eccetto  2  agli  arti  superiori  e  tre  agli  arti 
inferiori,  nummulari,  il  cui  fondo  si  presenta  granulomatoso  e  in  certi 
punti  framboesiaco. 

Per  una  intercorrente  malattia  acuta,  è  costretto  a  sospendere  le  inie- 
zioni e  anche  le  cure  di  pulizia  locali  :  e  due  mesi  dopo  si  presenta  con 
le  5  ulcerazioni  residuali,  le  quali  avevano  riassunto  le  proporzioni  e 
l'aspetto  primitivo. 

Riprende  le  iniezioni,  si  caustica  il  fondo  delle  ulcerazioni  con  nitrato 
d'argento  e  V  infermo  dopo  3  iniezioni  è  dimesso  completamente  guarito 
delle  lesioni  in  atto. 


Osservazione  XX.  —  D'I.  V.  di  a.  22  da  Napoli,  cuoco,  celibe.  È 
ricoverato  nella  Clinica  il  22  Aprile  1907. 

Diagnosi.  —  Sifilide  recente.  Due  sclerosi  residuali  del  solco  Òalanico. 
Adenopatia  inguino-cervicale.  Sifiloderma  papidoso  lenticolare  disse^ 
minato  sultronco  ed  arti.  Dolori  periarticolari. 

Diario.  —  I   dolori   scompaiono  alla  2."  iniezione. 

Neir  intervallo  fra  la  2.*  e  la  3/  iniezione  la  lesione  cutanea  appare 
più  appianata,  più  sbiadita  e  con  tendenza  evidente  alla  desquamazione. 
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Mia  4«^  iniezione  le  elevazioni  sono  scomparse  agli  arti  e  alle  regioni 
del  tronco,  dove  non  residuano  che  chiazze  maculose  rosee.  Il  6  Maggio 
r  infermo  passa  all'Ospedale  della  Pace,  dove  segue  la  stessa  cura,  me- 
diante la  quale  guarisce  dopo  altre  tre  iniezioni.  Pratica  altre  5  inie- 
zioni e  poi  esce  dalTOspedale  (12  Giugno)  in  ottime  condizioni. 

Riveduto  6  mesi  dopo  egli  presenta  ancora  sulla  superficie  cutanea 
delle  lievi  ipercromie  sulle  antiche  chiazze  papulose,  ma  dice  di  non 
avere  avuto  altre  manifestazioni. 

Considerazioni. 

Facciamo  ora  seguire  alcune  nostre  considerazioni,  cho  scatu- 
riscono dalle  precedenti  storie  cliniche  brevemente  riferite,  sulla, 
tollerabilità  dei  protoioduro  di  mercurio  per  via  ipodermica  e  sulla 
efficacia  curativa  nelle  manifestazioni  della  sifilide  costituzionale. 

A)  Riguardo  alla  dolorabilità  di  tali  iniezioni,  per  quanto  dif- 
ficile riesca  dare  dei  giudizi  molto  attendibili,  sopra  la  informa- 
zioni personali  dei  diversi  infermi,  pure  posso  in  generale  affer- 
mare che  esse  ordinariamente  riescono  ben  tollerate,  provocando 
lievissimo  o  nullo  dolore  nell'atto  della  iniezione,  e  un  dolore  un 
pò  più  sensibile  (mai  ,  del  resto  ,  costante)  dopo  5-8  ore  dalla 
praticata  iniezione,  e  che  lentamente  va  dileguandosi,  fino  a  scom- 
parire del  tutto  24  ore  dopo  l'atto  operatorio.  Dolore,  per  altro, 
giudicato  dagli  stessi  infermi,  ben  tollerabile,  uguale  o  quasi  a 
quello  prodotto  dalle  iniezioni  di  bijoduro  e  di  sublimato,  e  im- 
mensamente minore  di  quello  prodotto  dal  calomelano.  Posso  del 
resto  assicurare  che  nessun  infermo,  ricoverato  in  sale  ospeda- 
liere, è  stato  costretto  a  tenere  il  letto  per  il  dolore  provocato 
dalla  iniezione.  Basta  del  resto  tener  presente  che  parecchi  in- 
fermi si  sono  ambulatorìamente  sottoposti  alle  iniezioni  in  parola 
senza  lamentarsene,  e  tra  queste  una  donna  (Oss.   17"). 

B)  Può  inoltre  dedursi  dalle  precedenti  ricerche  che  in  tutti  i 
casi  da  noi  osservati,  le  iniezioni  di  protojoduro  di  Hg.  sono  state 
ben  tollerate.  Noi  difatti  non  abbiamo  osservato  in  loco  produzioni 
di  noduli  di  infiltrazione  dolorosi,  né  reazione  infiammatorìa  dif- 
fusa, né  mai  fatti  di  ascessi,  escare,  necrosi.  In  due  soli  casi,  per 
2-3  giorni  dopo  l'iniezione,  permaneva  in  sito  una  certa  dolentia  più 
sensibile  alla  pressione,  senza  che  per  altro  essa  si  accompagnasse  a 
fatti  obbiettivi  notevoli  di  infiltrazione  o  di  reazione  flogistica. 

Ed  in  un  sol  caso  (oss.  19^)  si  ebbe  una  intensa  tumefazione 
e  gran  dolore  alla  regione  glutea,  che  durò  circa  una  settimana: 
ma  l'osservazione  attenta  dimostrò  chiaramente  che  ciò  era  stato 
causato  da  un  accidente  operatorio,  dalla  fuoriuscita  cioè  di  una 
certa  quantità  di  sangue,  cho  produsse  una  ecchimosi,  e  che  poi 
spontaneamente  volse  a  guarigione.  Questo  per  la  tollerabilità 
locale. 

In  quanto  alla  suscettibilità  dell'organismo  all'azione  del  ri- 
medio ,  posso  con  sicurezza  affermare  di  non  avere  avuto  mai 
fatti  di  intossicazione  generale,  e  rarissimamente  stomatite  che 
nel  Corso  delle  mie  numerose  esperienze,  ho  riscontrato,  in  lieve 
proporzioni  in  due  infermi,  in  uno  dei  quali  (oss.  3*)  sopraggiunta 
dopo  la  3*  iniezione,  e  nell'altro  (oss.  6*)  dopo  la  5*.  Ed  è  a  tener 
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prosente  che  in  parecchi  infermi ,  che  ordinariamente  lasciano 
molto  a  desiderare  per  la  igiene  della  cavila  orale,  ho  potuto  pra- 
ticare un  numero  abbastanza  rilevante  di  iniezioni  parenchima! i 
(oss,  4*,  6\  IP,  13*,  20")  senza  verificare  afiatto  fenomeni  di  iu- 
tolleranza. 

C)  Riguardo  alla  peculiare  efficacia  terapeutica,  ho  già  detto 
che  da  una  prima  serie  di  esperimenti  io  ebbi  a  convincermi  che 
se  le  iniezioni  di  questo  preparato  non  rimanevano  indietro  alle 
altre  congeneri  preparazioni  insolubili,  in  tutte  le  manifestazioni 
della  sifilide ,  ed  in  ogni  periodo ,  la  loro  efficacia  però  mi  era 
sembrato,  quanto  a  rapidità  ed  intensità  di  azione,  assai  più  spic- 
cata nelle  varie  manifestazioni  del  periodo  secondario,  e  tra 
queste  nelle  più  svariate  manifestazioni  cutanee  e  in  quelle  che 
con  queste  più  frequentemente  si  accompagnano  o  mostrano  una 
certa  analogia.  Ecco  perchè  ho  voluto  solo  riferire  qui  di  casi 
di  infezione  sifilitica  piuttosto  recente,  sembrandomi  superfluo  di 
riportare  gli  altri  di  sifilide  avanzata,  nei  quali  i  risultati  otte- 
nuti poco  si  prestavano  a  rigorose  conclusioni. 

Oia  per  brevità  riassumerò  in  uno  specchietto  sinottico  le  va- 
rie lesioni  riscontrate  nei  suddetti  infermi ,  col  numero  dello 
volte  in  cui  queste  manifestazioni  si  sono  riscontrate,  ed  il  nu  - 
mero  medio  delle  iniezioni  praticate  prima  che  la  fase  regressiva 
si  facesse  evidente  (h)  e  il  numero  medio  di  quelle  dopo  le  quali 
si  ottenne  la  riparazione  completa  di  esse  (e). 
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Dal  precedente  quadro  sinottico,  per  quanto  una  stessa  lesione 
si  sia  presentato  nei  diversi  casi  con  molto  varia  intensità,  emer- 
gono chiaramente  le  seguenti  osservazioni: 

1**)  La  rapidità  detrazione  del  protojoduro  di  Hg.  sommi- 
nistralo per  via  ipodermica.    Difatti  non  tenendo   conto   delle 
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lesioni  nelle  quali  si  è  praticato  contemporaneamente  una  cura 
specifica  locale,  non  è  chi  non  osservi,  come  fin  dalie  primissime 
iftiezioni,  ordinariamente  tra  la  2*  e  la  3*,  la  fase  regressiva  delle 
lesioni ,  anche  di  quelle  gravi  per  sé  stesse  e  per  la  loro  mol- 
teplicità, sia  ben  manifesta,  e  come  nel  corso  di  poche  iniezioni, 
in  media  di  5-6  la  guarigione  sia  definitiva. 

2.*  L'efficacia  evidentissima  di  queste  iniezioni  nelle  mani- 
festazioni secondarie.  —  Difatti  chi  ha  attentamente  seguito  le 
storie  cliniche  brevemente  riportate  si  sarà  accorto,  come  in 
esse  si  trovino  in  grande  copia  casi  di  infezione  costituzionale 
maligna  o  galoppante  (oss.  1*,  \\  4%  10*,  IT,  12^  13*,  U\  17\ 
19*)  che  naturalmente  richiesero  una  maggiore  insistenza  del 
trattamento.  E  risulta  pure  dalle  osservazioni  cliniche  riportate 
come  il  protojoduro  ha  di  per  sé  sollecitamente  determinata  la 
fase  regressiva  o  la  guarigione  delle  lesioni  in  atto,  senza  cioè 
essere  stato  preceduto  da  altro  trattamento  mercuriale ,  e  come 
in  altri  casi,  già  trattati  con  altri  preparati  mercuriali  più  co- 
munemente usati  (sublimato,  bijoduro  di  mercurio,  frizioni  mer- 
curiali, ecc.  oss.  2*,  3\  4%  9*,  10",  IT^  12%  13*,  14*,  19')  e  con 
scarso  profitto,  esso  abbia  dato  risultati  veramente  brillanti  (si 
confrontino  in  modo  speciale  le  oss.  2*,  3*,  4*,  11*,  14*,  19*). 

3.*  Un'azione  direi  quasi  elettiva  delle  iniezioni  di  protojo- 
duro di  Hg.  nelle  manifestazioni  cutanee.  Basta  difatti  vedere 
come  razione  del  protojoduro  in  tali  casi,  oltre  ad  essere  rapida 
e  veramente  efficace,  siasi  mantenuta,  e  per  rapidità  e  per  effi- 
cacia, veramente  costante.  E  posso  aggiungere  che,  tanto  nelle 
osservazioni  riportate,  quanto  in  quelle  omesse,  in  tutti  i  casi  di 
lesioni  cutanee  gravi  o  difi'use ,  il  protojoduro  non  mi  ha  mai 
dato  un  insuccesso.  Azione  ugualmente  efficace  'le  iniezioni  di 
questo  preparato  hanno  dimostrato  anche  nelle  lesioni  delle  mu- 
cose e  in  quelle  secondarie  dell'occhio  (iridite)  e  dell'epididimo,  che 
sogliono  ordinariamente  accompagnarsi  alle  eruzioni  cutanee ,  e 
che,  per  la  gran  maggioranza  degli  A. A.  rappresentano  localiz- 
zazioni divei*se  di  un  processo  patogeneticamente  identico. 

Un  po'  meno  efficace  invece  il  protojoduro  di  mercurio  mi  si 
è  dimostrato  nei  fatti  dolorìfici  e  nelle  lesioni  periostali  o  arti- 
colari. Dal  precedente  specchietto,  risulta  evidente  come  in  questi 
casi  sia  ordinariamente  occorso,  per  determinare  lo  inizio  della 
fase  regressiva,  o  la  scomparsa  dei  fenomeni  morbosi  ma  mag- 
gior numero  di  iniezioni  ad  outa  di  una  cura  locale  concomitante. 
ìmI  aggiungerò  che  in  altri  2  casi  qui  omessi,  in  cui  predomina- 
vano in  periodo  avanzato,  fatti  ossei  e  periostei,  questi  furono  molto 
lentamente  influenzati  dalle  praticate  iniezioni,  mentre  la  fase  re- 
gressiva di  sifilodermi  tardivi  (tubercolo-ulceranti  serpiginosi)  con- 
comitanti con  quei  fenomeni,  si  determinò  abbastanza  più  rapi- 
damente. E  che  infine  in  quasi  tutti  i  casi  in  cui  alle  manife- 
stazioni cutanee  si  associavano  disturbi  o  lesioni  dell*  apparato 
osseo-articolare  la  fase  regressiva  di  queste  si  iniziava  in  un  pe- 
riodo in  cui  i  sifilodermi  si  trovano  già  in  avanzata  risoluzione. 
B)  Non  rientra    neli*  indole  di  questo  contributo   clinico  uno 
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Studio  comparativo  sulFazione  antisifllitica  dei  diversi  preparati 
mercariali,  studio  che  richiederebbe  gran  copia  di  osservazioni, 
e  che  è  già  stato  fatto,  con  grande  larghezza  di  vedute  da  illu- 
stri si  filografi.  Né  in  vista  dei  risuttati  davvero  eccellenti  ottenuti 
dalle  iniezioni  di  protojoduro  Hg.  io  intendo  affatto  menomare  il 
valore  degli  altri  preparati  più  largamente  in  uso  nel  trattamento 
della   sifìlide.  In  questo    capitolo    niente  vi   ha  di  assoluto  e  Ia> 
clinica  ci  fa  non  di  raro  assistere  a  fenomeni,  che  sembrerebbero 
strani,  se  non  si  tenesse  conto  della  natura  immensamente  varia- 
bile  delle  lesioni  prodotte,  nei  diversi  casi,  dal  virus  sifilitico  e 
delia  suscettibilità  varia  nei  diversi  individui,  o  in  vari  momenti 
dello  stesso  individuo  agli  svariati  trattamenti.  Cosi  è  che  incerti 
casi,  in  cui  un  preparato  mercuriale  non  ha  sortito  effetto  soddi- 
sfacente, la  chiave  del  successo  sta  nella  sostituzione  di  una  ad 
un'altra  preparazione  mercuriale. 

Ot*a,  in  queste  condizioni  non  deve  sembrare  superfluo,  che  La 
terapia  ipodermica  della  sifilide,  si  arricchisca  di  un  preparato 
mercuriale,  la  cui  efficacia  antisifilitica,  è  da  tutti  ammessa,  la 
cui  nuova  forma  di  preparazione ,  oltre  al  renlere  il  rimedio 
molto  più  attivo,  lo  rendè  pure  scevro  di  grandi  molestie,  e  non 
legato  a  spiacevoli  fatti  consecutivi,  che  non  di  rado  si  verificano 
nelle  iniezioni  da  altri  preparati  mercuriali  insolubili. 

È  questo,  a  mio  modo  di  vedere,  un  metodo  terapico  al  quale 
si  può  con  fiducia  ricorrere  nei  casi  in  cui  altri  preparati  conge- 
neri si  siano  mostrati  inefficaci  o  poco  tollerabili,  e  che  in  ispeciali 
condizioni  (sifilidi  recenti  con  gravi  e  predominanti  manifestazioni 
cutanee  e  mucose,  ecc.)  meriterebbe  anche  di  esser  tenuto  in  spe- 
ciale considerazione.  E  forse,  per  la  sua  tollerabilità,  per  la  poca 
dolentia  che  esso  produce,  per  essere  quasi  scompagnato  da  reazione 
locale,  potrebbe  maggiormente  diffondersene  Tuso  nella  pratica 
ambulatoria  ospedaliera,  in  cui  spesso,  per  ragioni  economiche, 
riesce  penoso  agi'  infermi  Tuso  delle  iniezioni  quotidiane  di  sali 
solubili. 

EJ  D'onde  derivi  l'efficacia  antisifilitica  del  protojoduro  di  mer- 
curio non  è  agevole  affermare,  poiché  a  me  pare,  che  essa  non 
possa  mettersi  esclusivamente  in  rapporto  con  l' alta  percen- 
tuale di  Hg.  metallico  in  esso  contenuta  (61,16  7o)  secondo  il 
principio  generale  cosi  strenuamente  propugnato  dal  Leredde  per 
tutti  i  sali  mercuriali.  Forse  qui,  come  negli  altri  preparati  hanno 
una  parte  non  trascurabile,  e  la  facilità  di  assorbimento,  per  cui  il 
Hg.  metallico  viene  messo  in  libertà,  riducendo  al  minimo  ne- 
cessario gli  effetti  nocivi  sugli  elementi  cellulari  (Pouchet),  e  la 
rapidità  con  cui  si  produce  la  completa  saturazione  mercuriale 
dell'organismo.  E  forse  non  sarebbe  nemmeno  da  escludere  che 
le  piccole  dosi  di  jodio  in  esso  contenuto,  sprigionandosi  a  con- 
tatto dei  tessuti ,  allo  stato  nascente  eserciti  uno  stimolo  bene- 
fico sui  processi  nutritivi  del  ricambio,  rinvigorendo  cosi  i  poteri 
organici  protettivi  e  producendo  una  maggiore  quantità  di  anti- 


tossine  e  una  più  sollecita  eliminazione  dall'organismo  dei  pro- 
dotti tossici  e  di  quelli  regressivi. 

Conclusioni. — Dalle  sopra  esposte  esperienze  cliniche,  e  dalle 
altre  precedenti  possono  dedursi  i  seguenti  corollari: 

r*)  le  iniezioni  parenchimali  di  protojoduro  di  Hg,  sospeso  in 
olio  di  vasellina,  alla  dose  di  10  centigr.  per  iniezione,  e  pra- 
ticando l'iniezione  ogni  5  giorni,  hanno  una  energica  azione  cu- 
rativa nelle  diverse  manifestazioni  della  sifilide. 

2"*)  Questa  azione  è  più  evidente  e  più  intensa  nelle  varie 
manifestazioni  del  periodo  secondario,  e  più  specialmente  nelle 
lesioni  della  cute  e  delle  mucose. 

3**)  l'azione  è  rapida,  producendosi  la  fase  regressiva  delle  le- 
sioni d'ordinario  fra  la  2*  e  la  S*"  iniezione. 

4*)  Queste  iniezioni  sono  poco  dolorose,  e  non  danno  luogo  d'or- 
dinario ad  infiltrazione  nodulare  ed  a  fatti  consecutivi  d'infiam- 
mazione, linfangioiti,  ascessi,  escare,  ecc.  ed  in  generale  sono  ben 
tollerate  dagli  infermi,  non  provocando  fenomeni  di  intossicazione 
generale  (diarrea,  vomito,  dolori  ventrali  ecc.)  e  provocando  sto- 
matite solo  in  casi  eccezionali. 

5*)  il  protojoduro  di  Hg,  per  via  ipodermica,  può  essere  con- 
siderato come  uno  dei  migliori  preparati  mercuriali  nella  terapia 
antisifiiitica ,  e  più  particolarmente  in  quella  del  periodo  se- 
condario. 

Al  mio  illustre  ed  amato  maestro,  prof.  Tommaso  de  Amicis, 
che  come  sempre  mi  è  stato  largo  di  aiuti  e  di  preziosi  consigli, 
vadano  i  sentimenti  più  vivi  della  mia  devozione  e  della  mia 
imperitura  riconoscenza. 


Istituto  dì  Patologia  Generale  della  R.  Università  di  Napoli 
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RICERCHE  SPERIMENTALI  SULL'ANEMIA  DA  CASTRAZIONE 


DEL 


Dott.  ALESSANDRO  ABATE 


Da  quando  nel  Giugno  1889  il  Brown-Séquard  (I)  in  una  sua 
comunicazione ,  estendendo  anche  alle  ovaia  ciò  che  già  aveva 
ammesso  per  i  testicoli  e  la  tiroide,  disse  che  la  funzione  delle 
ovaia  non  si  limitava  solo  a  quella  più  evidente  dell'ovulazicae, 
ma  comprendeva  anche  una  secrezione  interna  indispensabile  pel 
metabolismo  organico  e  per  la  eliminazione  deireccesso  dei  pro- 
dotti tossici  formati  nell'organismo,  innumerevoli  esperienze,  che 
sarebbe  troppo  lungo  enumerare ,  confermarono  pienamente  ciò 
che  il  Brovvn-Séquard  aveva  sostenuto. 

Lascio  da  banda,  sia  per  brevità  sia  perchè  non  necessarii  per 
il  mio  argomento,  gli  esperimenti,  che  riflettono  le  turbe  nervose 
(Martin-J.  Moébius  (2))  od  i  disordini  della  funzione  genitale  e 
la  tendenza  all'obesità  (Jaayle-Canu-Curatolo  e  Tarulli-Richter- 
Loewy  (3))  osservate  dopo  l'ovariectomia;  ed  invece  voglio  consi- 
derare quali  siano  i  rapporti  ammessi  dai  varii  esperimentatori 
fra  l'ovaia  e  la  crasi  sanguigna. 

Già  dai  tempi  di  Wirchow  (3)  si  è  messa  in  relazione  la  clorosi 
con  alterazioni  delle  ovaia;  quindi  Frankel  (4)  riferisce  un  caso 
di  clorosi  con  sviluppo  rudimentale  dell'apparato  genitale  e  con- 
clude che  questa  aplasia  genitale  determini  una  diminuzione  nella 
produzione  del  sangue  e  quindi  sia  il  primum  movens  della 
clorosi.  Stieda  (5),  che  ha  compiuto  le  sue  osservazioni  sul  ricco 
materiale  della  clinica  ginecologica  di  Freiburg,  ha  trovato  che 
nella  maggior  parte  delle  clorotiche  esistevano  caratteri  dege- 
nerativi degli  organi  sessuali  e  delle  mammelle  e  che  le  ovaia 
specialmente  erano  insufficientemente  sviluppate. 

Secondo  Beneke  e  Murri  (6-7)  si  tratta  di  impulsi  nervosi  ri- 
flessi, che,  specialmente  durante  la  pubertà,  partendo  dagli  or- 
gani sessuali  in  sviluppo ,  agiscono  sugli  organi  ematopoietici. 
Secondo  Murri  vi  è  un'alterazione  riflessa  dei  centri  vasomotori, 
per  cui  si  avrebbe  una  irregolare  distribuzione  del  sangue  nel 
senso  di  una  ischemia  periferica  ed  una  iperemia  centrale.  In 
conseguenza  di  questi  disturbi  circolato rii  si  avrebbe  un  aumento 
della  distruzione  dei  corpuscoli  rossi. 

In  questi  ultimi  anni,  in  cui  si  è  tanto  parlato  di  secrezione 
interna  e  di  correlazione  fra  i  varii  organi,  si  è  anche  formulata 
l'ipotesi  di  un  intimo  nesso  fra  le  glandole  sessuali  e  gli  organi 
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ematopoietici,  nel  senso  che  le  prime  producono  sostanze  capaci 
di  agire  sulle  seconde. 

Charrin  (8)  riconduce  la  clorosi  ad  una  autointossicazione  per 
parte  degli  organi  genitali.  Prima  della  mestruazione  aumenta  la 
tossicità  del  siero;  con  il  mestruo  le  tossine  vengono  eliminate. 
Se  il  processo  mestruale  è  alterato,  le  tossine  restano  in  circolo 
e  da  ciò  disturbi  generali  di  varia  natura.  Infatti  Ledere  e 
Levet  (9)  trovarono . che  pel  coniglio  è  assai  più  tossico  il  siero 
di  ragazze  clorotiche  con  disturbi  mestruali  che  non  il  siero  di 
ragazze  normali. 

Fedeli  (10)  ha  fatto  osservazioni  su  donne  malate  e  conchiude 
che  l'ovaia  agisce  sullemopoiesi  sia  per  via  riflessa,  sia  per  una 
secrezione  interna  dotata  non  solo  di  un*az  one  tonico-ematogena, 
ma  specialmente  capace  di  rendere  più  pronta  e  completa  Teli- 
minazlone  di  alcuni  prodotti  regressivi  del  ricambio ,  i  quali 
quando  arrivano  in  circolo  hanno  proprietà  spiccatamente  emo- 
lìtica. Perciò  egli  crede  la  clorosi  sia  dovuta  ad  una  alterata 
.funzionalità  dell'ovaia,  tanto  più  che  dalla  terapia  ovarica  ha 
ottenuti  soddisfacenti  risultati. 

Dopo  del  Fedeli  o  quasi  contemporaneamente ,  Spillmann  con 
Etienne  e  Demange  (11)  emisero  la  ipotesi  che  la  clorosi  sia  do- 
vuta ad  una  autointossicazione  da  insufficienza  ovarica.  Secondo 
essi,  le  ovaia  sono  devolute  all'ovulazione,  all'eliminazione  di 
tossine  colle  mestruazioni,  ad  una  seci'ezione  interna,  che  con- 
corre a  mantenere  normale  la  nutrizione  generale.  Perciò  ricor- 
sero alla  terapia  ovarica  ed  in  quasi  tutte  le  loro  osservazioni 
cliniche  (17  casi)  videro  scomparire  rapidamente  le  manifestazioni 
clorotiche. 

Muret  (12)  ammette  come  molto  verosimile  l'ipotesi  di  una  se- 
crezione interna  delle  ovaia  ;  crede  però  che  questa  secrezione 
sia  utile,  ma  non  indispensabile  per  il  regolare  sviluppo  od  il  fun- 
zionamento normale  dell'oi^anismo  femminile.  Se  le  ovaia  man- 
c&no  0  si  atrofizzano,  l'organismo  ha  bisogno  di  un  tempo  più 
0  meno  lungo  per  ritornare  in  equilibrio,  ma  Tequilibrio  si  ri- 
stabilisce per  l'opera  vicariante  di  altre  glandolo  pure  a  secre- 
zione intema. 

Von  Noorden  (13)  ammette  la  correlazione  fra  glandole  sessuali 
ed  organi  ematopoietici,  ma  dice  che  non  ne  è  dimostrato  il  modo, 
sebbene  molte  altre  ricerche  suir  azione  deirovarina  tendano  a 
confermare  sempre  più  Tipotesi  che  l'ovaia  produca  sostanze  an- 
titossiche e  stimolatrici  dell'emopoiesi. 

Toovenaint  e  De  Gettai  (14)  riferiscono  numerosi  casi  di  fa- 
vorevole influenza  dell'ovarina  nella  amenorrea,  nella  dismenor- 
rea, nella  menopausa  artificiale  e  fisiologica  e  nella  clorosi. 

Cosi  pure  Jacobs  (15)  e  Schaumann  Villebrandt  (16)  i  quali 
in  due  donne  clorotiche,  a  cui  erano  state  somministrate  per  circa 
un  mese  tavolette  di  ovarina,  riscontrò  un  aumento  di  eritrociti 
da  500  800,000  e  di  emoglobina  dal  4  al  17  V^. 

Altri  due  casi  favorevoli  sono  pure  dati  dal  Salmon  (17)    ed 
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altri  ancora  dal  Maurange,  dal  Bdstion  (18),  Spineltì  e  D'Ales- 
sandro.    • 

Risultati  invece  negativi  ed  insuflScienti  riportano  il  Mosse  (19), 
l'Arcangeli,  il  Burghart,  il  Bernstein  ed  altri  molti. 

L'influenza  delia  ovaia  sulla  emopoiesi  è  stata  anche  studiata 
sperimentalmente  ed  il  Pinzani  (20)  prima  di  tutti  si  è  occupato 
della  questione,  ma  facendo  un  solo  esperimento  su  di  una  cagna, 
in  cui  trovò  aumento  dei  corpuscoli  rossi  e  deiremoglobiaa  dopo 
la  castrazione. 

Lùthye  (21)  pure  ha  determinato  il  numero  dei  corpascoli 
rossi  e  dell'emoglobina  in  una  cagna,  tredici  mesi  dopo  la  ca- 
strazione e  per  cinque  giorni  consecutivi  e  trovò  oscillazione  nel 
numero  dei  globuli .  rossi  da  5  milioni  e  mezzo  a  7  milioni. 

Monari  (22)  sperimentò  con  sei  coniglie  e  tre  cagne  e  trovò 
una  grandissima  diminuizione  dei  corpuscoli  rossi  e  deiremoglo 
bina  nei  primi  dieci  giorni  dopo  l'operazione. 

Rondino  (23)  iniettò  estratti  gliceriei  di  ovaia  di  vacca  nelle 
coniglie  e  potè  constatare  un  aumento  dei  globuli  rossi  e  dei 
bianchi. 

Breuer  e  Sailler  (24)  hanno  recentemente  compiuti  molti  espe- 
rimenti comparativi  su  cagne  castrate  o  no,  prima  e  dopo  Tova- 
ricctomia,  ed  anche  dopo  la  semplice  apertura  del  ventre  e  con- 
cludono che  senza  dubbio  la  castrazione  ha,  per  lo  meno  negli 
animali  giovani ,  una  evidente  influenza  sulla  composizione  del 
sangue,  nel  senso  di  una  diminuzione  dei  corpuscoli  rossi  e  del- 
l' emoglobina,  e  che  non  si  tratta  di  una  malattia  generale  del 
sangue ,  ma  di  una  mancata  influenza  delle  ovaia  sugli  organi 
ematopoietici.  L'alterazione  del  sangue  è  transitoria  e  sembra  che 
la  mancanza  delle  o^aia  pc^sa  essere  vicariata  da  altri  organi  per 
il  ristabilirsi  delie  condizioni  normali  del  sangue. 

Medobo  di  ricerca 

Ho  sperimentato  con  cagne  adulte,  di  cai  ho  cominciato  col  fare  Te- 
sarne del  sangue  usando  il  oontaglobuli  del  Thoma-Zeiss  e  l'emoglobi- 
nometro  di  Fieisch.  Quindi  le  ho  operate,  durante  una  narcosi  etero- 
cloroformica,  di  asportazione  di  ambo  le  ovaia,  previa  laparatomia,  e 
colla  più  completa  asepsi.  Quattro  giorni  dopo  l'operazione  ho  ripetuto 
Tesarne  del  sangue,  che  poi  ho  fatto  regolarmente  ogni  quattro  giorni, 
sempre  alla  stessa  ora  e  nelle  stesse  condizioni.  Quando  Tabbassamento 
dell'emoglobina  e  dei  globuli  rossi  era  divenuto  definitivo  e  notevole, 
ho  cominciato  a  praticare  all'animale  iniezioni  sottocutanee  gtoroaliere 
di  un  tabloide  di  0,03  ovarìoa  Pohel  in  10  co.  di  soluzione  fisiologica 
sterilizzata.  Fiattatto  continuavo  ogni  quattro  giorni  Tesarne  del  sangue 
ed  ho  cessato  quando  sono  «tato  sicuro  di  trovarmi  dinanzi  ad  un  aumento 
continuo  dei  globuli  rossi  e  dell'emoglobina.  Solo  in  una  delle  cagne 
(stante  la  difficoltà  di  procurarsi  ovaie  fresche  di  giovenca)  ho,  dopo 
delle  iniezioni  dì  ovarina,  fatte  delle  iniezioni  di  estratto  fresco  di  ovaia 
da  me  stesso  preparato. 

Ed  ora  passo  senz*altro  ad  esporre  in  tabelle    riassuntive   i   risultati 
ottenuti  colle  varie  esperienze: 
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ESPERIENZA  I. 


Oagna  giocane»  bastarda;  peso  Kgr.  4 


Data 

Globuli  rossi 

Globali  bianchi 

Emoglobina               Osservaaioni 

18  Febbraio 

6.000,000 

11,500 

lOD 

Prima  della  operazione 

19       » 

— 





Operazione 

23       » 

5,008  OCO 

13,000 

108 

27       > 

5,138,000 

11,000 

108 

3  Marz> 

5.160.000 

10.000 

107 

5,200,000 

8,400 

108 

11        > 

4,784,000 

12,000 

96 

15        » 

4.208,000 

12.000 

80 

19        » 

4,200,000 

10.000 

79 

20        ). 

■""■" 

^^ 

"~~" 

Iniezioni  ovarina  ogni 
giorno  da  oggi 

23        > 

4.300,000 

8,800 

75 

27        > 

4,340000 

9,200 

74 

31        » 

4,500,000 

8,800 

75 

Iniezioni  giornaliere  di 
estratto  fresco  di  ovaia 

4  AiiriU» 

4,704,000 

7,600 

78 

8        » 

5,120,000 

10,000 

80 

ESPERIENZA  IL 

Oafi^na  giovane  ;  peso  Kgr.  5. 


Data 

Globuli  rossi 

Globuli  bianchi 

Emoglobina               Osservazioni 

18  Febbraio 

6,600,000 

12,000 

101 

Prima  della  operazione 

19        » 

— 

Operazione 

•23       » 

5,3(50.000 

10,500 

104 

27        » 

5.370,000 

,12,000 

106 

3  Marzo 

6,000,000 

13,C00 

96 

7        » 

5,224,000 

12,000 

90 

» 

11        > 

5,6  0,000 

12,500 

85 

\ 

15        > 

5,530,000 

12,000 

80 

19       » 

5,345,0C0 

13,000 

79 

20       > 

^~~ 

"~* 

■^HM 

Iniezioni    ovarina  ogni 
giorno  da  oggi 

22       ^ 

5,384,000 

10,500 

78 

27       > 

5,300,000 

9,500 

78 

31       » 

5,384,000 

9,000 

78 

4  Aprile 

5,428,000 

8,500 

80 

Data 

19  Febbraio 

20  » 
24  » 
28       >    • 


ESPERIENZA  III. 
Gagna  giovane  ;  peso  Kgr.  5,000 


Globuli  rossi 

6,900,000 

0,350,000 
6,400,000 


Globuli  bianchi  Emoglobina  Osservazioni 

11,200  108      Prima  della  operazione 

—  —       Operazione 

12,000  100 

11,000  103 
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Data 

Globuli  rossi 

Globuli  bianchi 

Emoglobina               Osservazioni 

4  Marzo 

6,500,000 

,10,300 

102 

8        » 

6,760.000 

10,400 

100 

12        » 

6J00;000 

12,000 

100 

16        » 

5,544,000 

9.000 

93 

20         » 

5,40J,000 

8,000 

88 

21         » 

■  '  ■ 

~""~ 

■MB^ 

Iniezione  OTarina  ogni 
giorno  da  oggi 

24         » 

4,648,000 

8,000 

87 

28         » 

4,552,000 

8,500 

80 

1  Aprile 

5,984,000 

9,000 

86 

5        » 

6,150,000 

9,480 

88 

9         » 

6,500,000 

10,400 

94 

ESPERIENZA  IV. 
Cagna  giovane;  peso  Kgr.  4,200 


Data 

CflobuU  rossi 

Globuli  bianchi 

Emoglobina                Osservazioni 

19  Febbraio 

6,000,000 

10.000 

98 

Prima  della  operazione 

20         » 

— 

— 



Operazion  ) 

24         » 

5,000,00  ì 

11,100 

92 

28 

5,100,000 

11,000 

88 

4  Marzo 

4,952.000 

10,500 

82 

8         » 

5,500,000 

9,500 

85 

12         » 

5,276,000 

9.800 

80 

16         » 

5,30i).000 

9,600 

87 

20         » 

5,100,000 

9.000 

82 

21         > 

«-^ 

^MIMM 

Iniezione  ovari  na  ogni 
giorno  da  oggi 

24         » 

4,970,000 

10.000 

75 

28         > 

4,512,000 

9,000 

65 

1  Aprile 

5,496,0C0 

9,200 

72 

5         > 

5,600,000 

8,000 

89 

ESPERIENZA  V. 

Cagna  giovane,  bassotta;  peso  Kgr.  6,300 

A  Osse  r\  azioni 

Prima  della  operazione 
Operazione 


I  )atn 

(tlob-ili  rossi 

Globuli  bianchi 

KiiiokIoI: 

18  Febbraio 

6,400,000 

12,000 

102 

2.)        > 



24         » 

6,200,000 

11,000 

100 

28        > 

6  5'  '0,000 

12,000 

100 

4  Marzo 

6,450,'  00 

8.r.00 

96 

H           » 

5,664,000 

10.800 

88 

12        » 

5,224,000 

10,000 

84 

16         » 

5,340,000 

10.000 

82 

20        » 

5,300,000 

9,800 

80 

24         » 

5,250,000 

8,400 

82 

25        » 

— 



— 

28         » 

5,300,C00 

9,000 

82 

1  Aprile 

5,500,000 

9,000 

82 

5        » 

5,552  000 

8,000 

83 

9        » 

5,150,000 

10,000 

83 

13         > 

6,600,000 

10,500 

86 

Iniezione  ovari  na  ogni 
giorno  da  oggi 


—  501   — 


Conclusioni. 


OsservaDclo  le  cifre  seguate  nelle  precedenti  tabelle  subito  si 
rendono  evidenti  i  seguenti  fatti  :  <  Alla  castrazione  segue  imme- 
diatamente una  diminuzione  dei  globuli  rossi  e  dell*  emoglobina, 
mentre  i  globuli  bianchi  ora  aumentano  (Esper.  I-III-IV),  ora  di- 
minuiscono (Esper.  II-V). 

In  seguito ,  con  leggerissime  variazioni  ì  globuli  rossi  conti- 
nuano a  diminuire  e  dopo  un  mese  dalla  castrazione  si  ha  una 
discesa,  che,  nei  varii  esperimenti,  va  da  poco  meno  di  un  mi- 
lione a  quasi  due  milioni  di  globuli  rossi  per  mm.  e.  —  Egual- 
mente si  comporta  l'emoglobina  segnando  una  diminuzione,  ehe 
vada  16 a 20  sulle  cifre  ottenute  coiremoglobinometro  di  Fleisch. 
In  modo  invece  variabilissimo  si  comportano  i  globuli  bianchi,  i 
quali  ora  aumentano  ora  diminuiscono,  senza  che  si  possa  scer- 
nere una  ragione  plausibile  di  questo  fatto  Un  mese  dopo  la  ca- 
strazione però  si  può  dire  che  vi  sia ,  in  paragone  della  cifra 
segnata  prima  dell'operazione,  una  diminuzione,  che  va  da  1000 
aSOOO  globuli  bianchi  per  mm.  e. —  In  un  sol  caso  vi  è  un  au- 
mento di   1000  globuli  bianchi  per  mm.  e.  (Esper.  II). 

Cominciate  le  iniezioni  di  ovarina,  il  numero  dei  globuli  rossi 
0  risale  subito,  e  tanto  più  presto  quanto  più  grave  era  stata 
la  loro  diminuzione  (Esper.  MII),  oppure  presenta  ancora  qual- 
che leggera  diminuzione ,  ma  anche  in  questo  caso  ben  presto 
tende  ad  aumentare.  Però  anche  dopo  molte  iniezioni  il  numero 
dei  globuli  rossi  resta  sempre  un  poco  inferiore  a  quello,  che 
raggiungeva  prima  dell'operazione. 

L'emoglobina  dopo  le  iniezioni  di  ovarina  non  diminuisce  più 
che  pochissimo  o  resta  stazionaria,  per  poi  sempre  aumentare  in 
tatti  i  casi;  però,  al  pari  dei  globuli  rossi,  resta  sempre  al  di 
sotto  della  media  osservata  prima  della  operazione. 

Molto  più  rapido  ed  accentuato  è  l'aumento  dei  globuli  rossi 
e  dell'emoglobina  sotto  l'influsso  delle  iniezioni  di  estratto  fresco 
di  ovaia. 

I  globuli  bianchi  dopo  le  iniezioni  di  ovarina  o  diminuiscono 
0  aumentano,  ma  sempre,  anche  dopo  molte  iniezioni,  presentano 
nna  diminuzione  notevole  rispetto  alle  cifre  segnate   prima  del- 
l'operazione, diminuizione  che  va  da  800  a  3500  globuli  per  mm.c.  ». 
Quindi  posso  concludere  che: 

I.  La  castrazione  produce  diminuzione  dei  globuli  rossi  ,  del- 
l'emoglobina e  dei  globuli  bianchi,  diminuzione  non  temporanea, 
ma  permanente.  Ora  se  io  penso  che  le  cagne,  dopo  castrate,  si 
presentavano  sempre  abbattute  e  notevolmente  dimagrite,  sempre 
più,  a  parer  mio,  viene  riconfermata  l' idea  che  i  disturbi  me- 
struali e  clorotici  siano  dovuti  a  turbe  ovariche  ed  a  mancanza 
delle  ovaia. 

II.  Le  iniezioni  di  ovarina  Pohel  sembra  che  possano  compen- 
sare la  mancata  influenza  ovarica ,  specialmente  per  quello  che 
riguarda  la  composizione  del  sangue  e  questo  risultato,  mentre 
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conferma  la  teoria  della  secrezione  interna  delle  ovaia,  ci  invìi 
all'uso  terapeutico  di  questa  ovarina  dopo  le  ovariectomie  e  neij 
casi  in  cui  alterazioni  delFovaia  producano  disturbi  di  vario  ge- 
nere e  specialmente  alterazioni  del  sangue. 

L*  esperienza  I  ci   indica  poi  che  più  efficaci  deli'  ovarina  sa- 
rebbero gli  estratti  freschi  di  ovaia. 
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NUOVO  PROCESSO  DELL'OPERAZIONE  DELLA  FIMOSI 
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(i'ommMÌeazione  fatta  al  i"   Congresso  Italiano  di   Vroìogia  —  lloma  Aprila  i908) 


Questo  processo  si  può  applicare  in  tutti  i  casi  di  fimosi  non 
accompagnati  da  alcuna  aderenza  del  foglietto  mucoso  del  pre- 
pusio  col  ghiande.  Alla  semplicità  della  esecuzione  si  accoppia 
un  decorso  scevro  di  infezione  ed  un  risultato  finale  che  si  tra- 
duce col  normale  funzionamento  del  prepuzio  e  con  una  cicatrice 
lineare  regolare. 

L'atto  operativo  è  eseguito  in  due  tempi  :  T  incisione  a  mezzo 
di  una  comune  forbice  chirurgica  dei  due  foglietti  del  prepuzio 
parallelamente  al  lato  destro  del  frenulo;  2o  incisione  del  fre- 
nulo mediante  le  forbici  curve.  U  anestesia  locale  si  ottiene 
colia  cocaina  e  eucaina  mescolate  insieme. 

L'emostasia  non  desta  alcun  interesse,  perchè  l'arteria  del 
frenulo  che  viene  ad  incidersi  raramente  è  cosi  grossa  da  ri- 
chiederne la  legatura  :  in  ogni  caso  si  può  arrestare  il  sangue 
toccando  con  percloruro  di  ferro  i  punti  beanti  del  vaso  inciso 
o  con  eseguiane  la  torsione. 

La  medicatura  si  fa  all'alcool  a  9&'-QT. 

Tecnica  operatoria, —  Saponate  e  lavato  bene  con  acqua  ste- 
rilizzata il  foglietto  estemo  del  prepuzio,  nonché  la  parte  visi- 
bile del  ghiande,  s'inietta  nella  cavità  prepuziale  con  una  comune 
siringa  di  Tetro  una  soluzione  di  ossicianuro  di  mercurio  all'uno 
per  4000  facendovela  permanere  per  qualche  minuto  mediante 
chiusura  dell'orificio  prepuziale;  il  che  s'ottiene  colla  pressione 
dell'indice  e  pollice  della  mano  sinistra.  Si  esegue  una  lavatura 
all'alcool  a  96'  della  cavità  prepuziale  e  del  ghiande  iniettan* 
dovelo  cou  una  siringa  di  cristallo.  Nel  punto  in  cui  deve  ese- 
guirsi l'incisione  s'inietta  tra  i  due  foglietti  del  prepuzio  con 
una  siringa  di  Pravaz  un  centimetro  cubo  di  soluzione  di  cocaina 
ed  eucaina  al  27^  :  la  stessa  soluzione  si  fa  penetrare  tra  il 
foglietto  intemo  ed  il  ghiande  facendola  permanere  due  minuti 
circa.  Con  due  pinze  tenute  da  un  aiuto  ed  applicate  sul  bordo 
del  prepuzio  equidistanti  dal  frenulo  s'immobilizza  la  porzione 
del  prepuzio  nel  cui  ambito  deve  eseguirsi  l'incisione.  S'introduce 
di  piatto  la  branca  ottusa  della  forbice  chirurgica  nella  cavità 
prepuziale  :  si  raddrizza  lo  strumento  in  modo  che  il  tagliente 
della  branca  ottusa  resti  contigua  e  parallela  al  frenulo.  Si  pra- 
tica l'incisione  di  un  colpo  e  si  tira  in  basso  tutto  il  prepuzio: 
il  ghiande  si  presenta  completamente  al  di  fuori  :  sulla  ferita 
si  sparge*  la  cocaina  in  sostanza  mescolata  alla  eucaina  :  si  lava 
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con  Talcool  il  ghiande,  il  solco  balano  prepuziale,  il  foglietto 
interno  del  prepuzio  e  la  ferita.  Si  recide  indi  il  frenulo  fino  alla 
sua  base  mediante  forbici  curve,  e  su  questa  nuova  discontinuità 
di  tessuto  si  mette  Teucaina  e  cocaina  e  si  lava  con  alcool.  L'è- 
mostasia  si  ottiene  coll*applicazìone  deiralcool  o  toccando  i  punti 
beanti  con  percloruro  di  ferro:  l'operazione  è  finita. 

È  inutile  che  la  prima  medicatura  sia  compressiva  ;  essa  de- 
terminerebbe un  edema  del  prepuzio,  più  pronunziato  nei  punti 
estremi  e  superiori  della  ferita.  Se  ciò  nonostante  l'edema  avesse 
luogo,  basterà  tenere  la  ferita  in  un  impacco  di  una  soluzione 
di  acetato  di  piombo  al  57^  per  vederlo  scomparire  dopo  24  ore. 

Nelle  medicature  consecutive  la  ferita  verrà  lavata  sempre 
con  alcool,  previa  cocaino-eucainizzazzione  della  piaga. 

Il  materiale  di  medicatura  per  effetto  della  minzione  s'impre- 
gnerà di  urina  ;  ciò  non  costituisce  alcun  pericolo  d'infezione 
locale,  massime  se  le  urine  sono  asettiche.  Infatti  il  contatto  di 
ogni  urina  è  innocuo:  essa  può  determinare  l'infezione  quando  pe- 
netra in  circolazione;  e  perchè  penetri  è  necessario  che  essa  s'in- 
filtri sotto  una  pressione;  il  che  manca  nel  nostro  caso. 

10  ho  una  statistica  di  21  operati  con  questo  metodo  :  i  risul- 
tati immediati,  ma  più  quelli  lontani  sono  di  una  incontestabile 
realtà  :  la  guarigione  ha  luogo  tra  il  15^-20''  giorno  :  nessun 
caso  di  suppurazione. 

Ho  operato  anche  con  questo  metodo  un  caso  di  fimosi  cosC 
pronunziato  da  costituire  una  vera  atresia  del  prepuzio:  l'am- 
malato cacciando  l'urina  dalla  vescica,  questa  si  raccoglieva  nella 
cavità  del  prepuzio,  donde  veniva  fuori  a  rare  gocce,  tanto  stret- 
ta era  l'apertura  del  prepuzio.  Da  questo  impercettibile  punto 
introdussi  con  forza  non  più  la  branca  ottusa,  ma  quella  acuta; 
non  riuscii  ad  incidere  i  due  foglietti  nel  primo  tempo  operatorio 
ma  solo  quello  esterno:  dopo  ciò  mi  venne  facile  incidere  l'altro 
foglietto  esterno  e  completare  l'operazione  come  nei  casi  ordinarli. 

11  risultato  fu  egualmente  ottimo  sotto  tutti  i  punti  di  vista. 
La  novità  del  processo  consiste  nella   incisione  unica   lineare 

dei  due  foglietti  prepuziali  seguita  dalla  resezione  di  tutto  il 
frenulo  fino  alla  sua  base.  La  sola  incisione  unica  del  prepuzio 
accanto  il  frenulo  è  stata  praticata  anticamente  :  ma  in  seguito 
a  varii  inconvenienti  a  cui  dava  luogo,  e  sopratutto  perchè  il 
prepuzio  finiva  per  non  ritrarsi  completamente  e  perchè  il  coito 
veniva  disturbato,  questo  metodo  fu  abbandonato. 

Eseguendo  invece  colla  incisione  dei  due  foglietti  la  resezione 
del  frenulo,  non  v'è  da  lamentarsi  alcun  minimo  inconveniente 
anzi  si  ottiene  una  regolarità  perfetta  dei  lenibi  prepuziali  e 
la  permanente  lirertà  nella  sua  retrazione;  conseguentemente  a 
ciò  il  ghiande  rimane  del  tutto  indipendente  da  qualsiasi  influenza. 

La  circoncisione,  operazione  comunemente  di  scelta,  non  può 
paragonarsi  sotto  tutti  gli  aspetti  col  metodo  da  me  proposto: 
esso  rappresenta  il  processo  ideale  per  la  faciltà  dell'esecuzione 
e  pei  risultati  estetici  finali. 
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Una  citotissina  ovarica  sino  ad  oggi  non  s'è  potuta  ottenere, 
ma  è  pur  yero ,  e  bisogna  confessarlo,  che  troppo  limitati  sono 
gli  studi  al  riguardo  ;  pochissimi  sono  gli  sperimentatori ,  che 
ebbero  di  mira  la  ricerca  di  un  siero,  che  avesse  potuto  produrre 
la  distruzione  completa  del  parenchima  oyarico. 

E  però^  se  si  pun  mente  alla  pratica  utilità ,  che  ad  un  tale 
studio  è  legata,  se  si  pensa  quanto  provvidenziale  ed  umano  sia 
il  rendere  sterile  una  donna  in  certe  determinate  condizioni,  per 
le  quali  una  gravidanza  potrebbe  riuscire  letale,  ci  si  mostrerà 
con  evidenza  maggiore  il  non  giusto  conto,  in  cui  è  stato  con- 
siderato l'importantissimo  argomento. 

Le  poche  ricerche  eseguite  si  sono  tutte  basate  sulla  teoria 
degli  anticorpi:  Se  in  un  animale,  cioè,  di  specie  B  si  intro-- 
duce  l'estratto  di  organo  di  animale  di  specie  A,  il  siero  del 
sangue  dell'  animale  B  riuscirebbe  specificamente  tossico  per 
quel  tale  organo  degli  animali  di  specie  A, 

È  con  tale  metodo  che  si  sono  ottenuti  i  più  svariati  sieri 
citolotici ,  non  cosi  invece  per  Tovaio,  ed  i  tentativi  di  Ceconi 
e  Kobecchi ,  Cova  ecc.,  non  furono  affatto  coronati  da  successo 
positivo;  anch'io  nel  1904  ripetetti  le  esperienze  dei  due  primi 
autori,  ma  neppure  riuscii  con  tale  metodo  ad  ottenere  la  benché 
minima  alterazione  istologica  né  del  parenchima,  né  dello  stroma 
ovarico.  Ora  finalmente  dopo  lunghe  e  pazienti  ricerche,  mediante 
una  speciale  tecnica,  che  a  suo  tempo  descriverò,  mi  é  lecito  ri- 
ferire in  questa  breve  nota  preventiva  i  favorevoli  risultati  ot- 
tenuti. Ho  iniettato  nel  peritoneo  di  cagne  giovanissime,  alla  dose 
di  5  a  10  ce.  del  sangue  defibrinato,  previa  preparazione  con  op- 
portuno metodo,  indi  ho  estirpato  a  queste  le  ovaie  ed  all'esame 
istologico  ho  costantemente  ossarvato  : 

1.*  Diverse  fasi  di  necrobiosi  deirepitelio  germinativo. 
2.''  Degenerazione  granulo-grassosa  dello  stroma  e  del    pa-- 
renchima  ovarico  con  maggior  diffusione  all'ovula. 
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3.*  Granulosa  relativamente  rispettata. 

4/  Infiltramento  di  granuli  e  gocciole  adipose  negl'interstizi 
delio  stroma. 

Questi  sono  i  risultati,  che  dalle  mie  prime  esperienze  ho  po- 
tuto trarre  e ,  poiché  la  importanza  di  essi  è  tale  che  impone 
UDO  studio  profondo  dell'argomento  sotto  molteplici  punti  di  vista 
per  le  possibili  applicazioni  nel  ^campo  pratico,  cosi  io  a  misura 
che  per  ciascuna  serie  di  esperimenti  mi  è  lecito  trarre  conclu- 
sioni, non  mancherò  di  riferirle  a  volta  a  volta  con  altrettante 
note  preventive. 
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Patologia  e  Cllnica  Medica 

D.  6AUGAIN.  —  Infellonì  di  origine  Intestinale  nel  corso  del  paerpe- 

rio.  (Journal  de  Médeciue  et  chirurgie  pratiques.  Febbraio  1908). 

UÀ.,  in  un  lavoro  molto  importante,  ha  studiato  le  manifestazioni  patolo- 
^ehe  di  origiue  intestinale  che  si  osservano  abbastanza  spesso  nel  corso  del 
paerperio  e  che  sembrano  dovuta  all'azione  del  colibacillo  giusta  le  ricerche 
batteriologiche  da  Ini  intraprese  alla  matemité  d'Angers,  Merita  di  essere  qui 
riassunto  il  lato  clinico  del  suo  studio. 

Nelle  infezioni  di  origine  intestinale  del  puerperio  la  febbre  è  un  fenomeno 
l'iistant'ey  lua  la  sua  forma  è  molto  variabile.  La  costipazione  è  abituale  e  si 
alterna  talvolta  con  la  diarrea.  I  disordini  digestivi,  lingua  saburrale,  nausee, 
anoressia,  coliche  sono  anche  abituali  ma  offirono  una  grande  variabilità.  £ 
riassumendo  i  differenti  sintomi  osservati  sembra  potersi  stabilire  parecchie 
forme  di  questa  infezione. 

Vi  è  una  forma  leggiera  che  ^  svelata  soltanto  dall'ascensione  del  termo- 
metro, perchè  arreca  poche  sofferenze  o  molestie  alla  puerpera;  lieve  males- 
sere, poca  fitanchezza,  lingua  leggermente  saburale,  talvolta  dolori  colici.  8e 
hì  ha  la  fortuna  di  trovarsi  dinanzi  ad  una  che  soffre  abitualmente  di  costi- 
pazione, o  dinanzi  ad  un  tumore  stercoraceo,  la  diagnosi  è  facile;  e  mercè  uu 
clistere  od  un  purgante  si  ottiene  in  24  ore  la  caduta  completa  della  febbre. 

Un'altra  forma,  ancora  benigna,  richiama  facilmente  l'attenzione.  La  puer- 
pera si  lagna  di  lieve  cefalea;  ha  nausee  e  rarament-e  vomito.  La  lingua  è 
Mbnnrale;  il  ventre  talvolta  gonfio,  dolente  ai  fianchi  sol  tragitto  del  colon; 
alcuni  attacchi  colici.  La  temperatura  si  eleva  bruscamente  sino  a  39^  o  al  di 
sopra,  il  polso  si  avvicina  a  100. 

Dopo  una  scarica  diarroica,  il  più  spessa  provocata,  talvolta  spontanea, 
l'antisepsi  intestinale  ben  fatta  ristabilisce  l'ordine  in  due  o  tre  giorni. 

liC  forme  gravi  delle  infezioni  hanno  una  durata  più  lunga.  I  sintomi  ge- 
nerali o  funzionali  esistenti  raggiungono  il  loro  massimo. 

8e8i  passano  in  rassegna  le  osservazioni,  vi  si  riscontrano  tutti,  ma  nessuno  è 
costante,  salvo  i  disturbi  intestinali;  ma  sono  ancora  variabili  nella  loro  intensità. 

Lo  stato  generale,  malgrado  i  sintomi  allarmanti  molto  intensi,  è  nondimeno 
affatto  rassicurante.  Queste  inferme  non  hanno  l'aspetto  delle  puerpere  grave- 
mente infette,  le  quali,  con  sintomi  sovente  di  una  minore  intensità,  mostransi 
come  annientate  dalla  infezione.  Ma  questo  è  un  segno  affatto  subiettivo. 

L'  assenza  di  disordini  aterini  riesce  spesso  difficile  a  provarsi  e  richiede 
talvolta  il  c-ontroUo  batteriologico.  Un  sintomo,  già  anteriormente  notato  da 
M.  Breuil  ,  ò  l' aumento  regolare  e  continuo  del  peso  del  bambino  malgrado 
la  malattia  della  madre  che  continaa  a  nutrirlo.  È  questo  un  fatto  che  l'A. 
ha  rilevato  in  parecchie  osservazioni  e  che  è  notevole,  perchè  è  in  opposi- 
zione a  ciò  che  ha  luogo  nelle  affezioni  uterine,  le  quali  quasi  sempre  si  ac- 
compagnano ad  uno  spiacevole  riscutimeuto  sul  poppante. 
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Ma  IMiifezioue  bacillare  può  superare  la  barriera  intestinale  e  localizzarsi  nei 
diiferenti  organi  predisposti  dal  fatto  istesso  della  gravidanza  e  dello  sgrarow 

È  così  che  l'utero  può  essere  colpito  da  questa  infezione  coli-bacillare.  Ai 
sintomi  d' infezione  intestinale  si  soprappongono  allora  i  sintomi  d' infezione 
uterina:  dolori  uterini  spontanei  e  proTocati,  lochii  fetidi. 

8i  può  osservare  anche  la  phlegmaiia  alba  dolens,  nonché  la  piolo-nefrite  sup- 
purata o  non,  la  quale  al  dire  di  M.  Bar,  è  una  delle  modalità  più  frequenti 
della  colibacillosi. 

A  fianco  delle  forme  a<'.ute  o  subacute  della  piclonefrite ,  di  facile  diagnosi 
per  i  suoi  sintomi  piti  o  meno  accusati  :  febbre ,  dolore  renale  spontaneo  e 
provocato  con  irradiazioni  sul  tragitto  dell'uretere,  verso  la  vescica  o  all'asla 
inferiore,  disturbi  della  orinazione  o  piuria,  si  sono  descritte  le  forme  latenti 
della  pielonefrite.  I  sintomi  generali  sono  vero.  I  disordini  della  orinazione 
sono  tanto  poco  accusati  che  si  riscontrano  solo  dopo  fatta  la  diagnosi  di 
piuria.  Esiste,  ma  molto  attenuato,  il  dolore  a  livello  del  rene ,  talora  spon- 
taneo, ma  quasi  sempre  provocato  dalla  palpazione.  La  scoverta  di  un'  albn- 
minuria  persistente  proroca  spesso  l'esame  della  orina  dal  dunto  di  vista  del 
pus;  e  secondo  il  consiglio  di  M.  Wallich  qoesto  esame  dovrebbe  essere  fatto 
sempre  in  tal  caso. 

Infine  i  disturbi  epatici  possono  venire  a  complicare  le  infezioni  intestinali. 

Ma  la  calibacillosi  non  si  riscontra  solamente  dopo  lo  sgraro  :  essa  paò 
avere  una  influenza  sulla  gravidanza  e  sul  feto. 

«  Sino  dai  primi  mesi ,  dice  il  Prof.  Budin ,  la  costipazione  può  essere  la 
causa  di  accidenti  che  il  medico  deve  sapere  diagnosticare,  fissa  determina 
talvolta  congestione  pelvica  e  minaciàa  di  aborto. 

La  somministrazione  degli  oppiacei  non  fa  allora  che  aumentare  i  pericoli 
dell'aborto.  La  condolta  logica  consiste  dapprima  in  evacuare Tintestino,  indi, 
ma  iu  seguito,  in  arrestare  le  contrazioni  dell'utero  coll'pppio  » . 

La  diagnosi,  possibile  senza  dubbio,  deve  essere  difficilissima  se  si  è  a  prin- 
cipio di  una  gravidanza  ìguorata  dalla  inferma. 

L'A.  ha  potuto  raccogliere  quattro  osservazioni  di  aborto  in  seguito  d'in- 
fezioni intestinali. 

y edesi,  adunque,  come  l'infezione  intestinale  minaccia  costantemente  tanto 
la  donna  incinta  quanto  la  puerpera  e  che  la  «  colibacillosi  »  può  int-eressare 
un  gran  numero  di  organi  diherenti.  Pavone 

LlxossiKK  —  Di  ana  nnora  manlfestoslone  morbosa  degli  ammalati 

di  fegatOa  (Arch.  des    Mal.  de  l'App.  digestif.  —  Rivista    Critica  di  Clinica 
Medica  —  16  Maggio  1908). 

il  noto,  per  le  ricerche  dei  fisiologi,  che  normabnente  lo  svuotamento  della 
vescichetta  liiliare  comincia  alcuni  minuti  dopo  l'introduzione  degli  alimenti 
nello  stomaco  e  ])rosegue  durante  tutto  il  corso  della  digestione.  Ora  invece 
sembra  che  nei  soggetti  biliosi  e  di  temperamento  nervoso  lo  svuotamento 
della  cistifellea  ,  distesa  da  una  eccessiva  quantità  di  bile,  avvenga  brusca- 
menti*  e  che  l'intestino  reagisca  a  questo  afflusso  subitaneo  della  bile  con  dei 
movimenti  peristaltici  disordinati  f  che  fanno   percorrere  in  alcuni  minuti  al 
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liquido  tutta  la  lunghezza  del  tratto   intestinale.  Da  questi    latti  ne    risulta 
un  particolare  qnadro  clinico  che  è  stato  hen  descritto  dall' A. 

Nei  eaai  tipici  il  paziente  si  mette  a  tavola  senza  provare  il  minimo  ma- 
lessere premonitorio;  il  più  spesso  dopo  dieci-quindici   minuti^  bruscamente, 
è  preso  da  un  vivo  dolore  alla  fossetta    epigastrica  o  leggermente  più  a  de- 
atra verso  la  vescichetta  biliare,  talvolta  con  irradiazione   all'ombellico  o  al 
torace.  Questo  dolore  ,  che  i  pazienti  paragonano  a  una  violenta  torsione,  è 
aceompag^nato  da  uno  stato  di  angoscia  molto  penoso  e  ohe  può  essere  tanto 
accentuato  da  dare  pallore  al  viso,  sudore  freddo,  e  pih  eccezionalmente  un'im- 
pressione di  annientamento  e  di  vicina    perdita  di    conoscenza.  Dopo   alcuni 
secondi  ,  o  alcuni  minuti,  il  dolore  epigastrico    cessa  per  dar  luogo  a  dolori 
inteatinaliy  generalmente  piti  tollerabili,  e  a  un  bisogno  di  evacuare  così  lm> 
perioeo  da  costringere  il  paziente  ad  abbandonare  precipitosamente  la  tavola. 
La  scarica  è  costituita  abitualmente  di  bile  pura  o  di  bile  mista  a  feci  ;  ed 
il  più  spesso,  è  molto  copiosa.  Dopo  la  scarica  il  paziente  prova  una  speciale 
sensazione  di  benessere  e  può  riprendere  il  pasto  interi-otto.  Questo  è  il  qua- 
<bo  tipico;  ma  frequentissime  sono  le  forme  frustre:  così  può  aversi  la  diarrea 
senza  dolore,  o  il  dolore  senza  diarrea  e  in  quest'ultimo  caso  è  difficile  la  dif- 
ferenziazione dalle  crisi  dolorose  che  sopravvengono  durante  i  pasti  iu  certi 
dispeptici  ,  se  non  si  ha  1'  associazione  di  queste  con  le  crisi  complete  diar- 
roiche.  Tal'altra  volta  Paci-esso  doloroso  può  essere  molto  grave,  e  dare  senso 
di  soffocazione,  sudori  freddi,  perdita  della  conoscenza,  ecc.,  ecc. 

il  più  spesso  questa  crisi  dian'oica  si  ripete  tutti  i  giorni  al  mudesimo  pasto 
(per  solito  a  quello  del  mezzogiorno)  sia  per  un  lungo  periodo  di  tempo,  sia 
per  pochi  giorni.  Essa  non  porta  nessuna  conseguenza  dannosa  allo  stato  ge- 
nerale dell'individuo;  alcuni  anzi  si  trovano  meglio  durante  i  periodi  di  diar- 
rea che  durante  1  periodi  intercalari. 

La  diagnosi  di  questa  forma  morbosa  è  semplicissima  quando  il  quadro  cli- 
nìeo  è  completo;  nei  casi  frustri  più  che  altro  bisognerà  fondarsi  sui  sintomi 
collaterali  di  un'  abituale,  x»ur  anco  tenue,  colemia  per  angiocolite  o  angioco- 
licistite  cronica  o  su  quelli  di  una  calcolosi  biliare.  Lo  stato  obbiettivo  del 
fegato  è  variabile;  esso  può  essere  grosso  e  sensibile,  ma  può  anche  non  pre- 
sentare modificazioni  apprezzabili.  Tuttavia  è  raro  che  colla  pressione  non  si 
provochi  una  certa  dalorabilità  sulla  regione  della  cistifellea. 

La  patogenesi  del  dolore  nella  gran  maggioranza  dei  casi  si  spiega  con  delle 
contrazioni  spasmodiche  della  vescichetta  biliare  ;  quando  è  molto  intenso  e 
prolungato  può  domandai-si  se  il  flusso  biliare  non  abbia  trascinato  un  cal- 
colo. La  diarrea  biliosa  invece  si  basa  su  due  condizioni  patogenetiche  : 

1*  il  brusco  svuotamento  di  una  cristifellea  eccessivamente  ripiena  di  bile 
ed  ecco  perchè  esso  si  verifica  al  pasto  del  mezzodì  ,  in  <|uauto  il  pasto  del 
mattino  è  troppo  leggero  per  svuotare  la  vescichetta  ; 

2*  nna  sensibilità  riflessa  esagerata  della  mucosa  gastro-intestinale;  donde 
la  necessità  di  soggetti  di  temperamento  nervoso. 
Per  la  cura  bisogna  combattere  : 

l'*  il  temperamento  nervoso  con  la  soppressione  di  ogni  affaticamento  psi- 
chico, con  la  vita  calnni;  l'idroterapia  nelle  sue  forme  svariate  ecc. 
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d"  lo  stato  biliare  con  un  regime  alimentare  appropriato,  con  il  moderato 
esercizio y  le  cure  d'aria,  le  acque  di  Vicliy  ,  ecc.  Specie  al  pasto,  in  cai  si 
produce  la  diarrea,  saranno  i)roibiti  gli  alimenti  eccitanti  (alcool,  specie^  salse) 
e  specialmente  la  carne  arrostita  poco  cotta.  Nei  casi  grari  s'impone  il  regime 
latteo-vege tarlano.  Dando  degli  oppiacei  ad  alta  dose  si  faranno  sparire  le  crisi 
diarroiche,  ma  dopo  pochi  giorni  il  paziente  avrà  la  lingua  saburrale,  inap- 
petenza, digestioni  difficili,  cefalea,  malessere,  ecc- 

Invece  basterà  moderare  l'eccitabilità  riflessa  gastro^intestinale  somministrando 
dieci  minuti  avanti  il  pasto  della  erisi,  otto  gocce  della  seguente  mistura  : 

Tintura  tebaica f 

Tintura  di  belladonna     .     .     .     ^  ^' 

Di  Ititi  venti  minuti ,  avanti  ciascuno  dei  tre  pasti  ,  si  consi^ierà  di  bere 
100  gr.  di  acqua  di  Vichy  (Cèlestins)  scaldata  a  bagno  maria  a  45%  con  rag- 
giunta ]>er  ciascun  bicchiere  di  una  cucchiaiata  della  seguente  posione  : 

Solfato  di  soda  cristallizzato    .     .     gr.       40 

Acqua »      300 

1)1  più  non  bisogna  dimenticare  che  malgrado  la  crisi  diarroica,  questi  pa- 
zienti talora  emettono  scarse  materie  fecali  e  qaindi  conviene  in  questi  casi 
curare  anche  la  costipazione. 

RUMMO.  —  Anemlii  gpleniM— Spieno «epato-elrroBl»  (Kiforma  Medica. 

Auto-riassunti  di  lavori  italiani.  Fase.  3*^,  1908). 

In  una  serie  di  10  lezioni  l'A.  presenta  9  casi  di  anemia  splenica  di  forme 
ed  origini  diverse;  in  cui  tutti  presentavano  forte  ingrandimento  della  milsa; 
oligoemia  pih  o  meno  forte,  con  formula  leucocitaria  diversa;   in  molti.  In- 
grandimento del  fegato.  L'A.  discute  ed  illustra  con  grande  ampiezza  i  suoi 
casi;  e  nell'ultima  lezione,  che  ha  per  titolo:  «Rassegna  sistematica  e  revi- 
sione delPanemia  splenica  e  della  cirrosi  epatica  di  origine  splenica  >  egli  rìa^»- 
sume    molte    delle    cose   già  dette,  fa  una  rapida   rassegna  sistematica  delle 
così  dette  anemie  spleniche  e  relative  varietà,  tentandone  una  elassi ficazione 
almeno  d'ordine  clinico.  Premette  che  è  bene  tornare  alla  pi  il  vecchia  deno- 
minazione  (Griesìnger)  di  «  Anemia  splenica  »  senza  potere  rinnnciare  all'  al- 
tra del  Brulli  e  del  Debove  di  «  Splenomegalia  primitiva  » .    In    ordiue    alla 
questione  se  l' anemia  splenica  semplice   od    associata   a    cirrosi,  sieno    date 
dallo  stesso  processo,  o  da  processi   diversi,  si    dichiara  unioista,    ma  pensa 
che  per  molte  ragioni  e  nelV  interesse  della  Clinica  convenga  tenerle  separate. 

1.^  «L'anemia  splenica  pura»  (Griesinger  -  Banti)  è  a  suo  avviso  clinica- 
mente caratterizzata  da  splenomegalia  lenta,  spontanea,  senza  ingorghi  ghian- 
dolari, a  cui  si  associa  tosto  anemia  progressiva  sino  a  forma  intensa,  la  quale 
si  caratterizza  per  la  nota  triade;  oligocitemia,  oligocromemia,  leucopenia; 
le  altre  alterazioni  della  crasi  sanguigna,  se  esistono,  sono  secondarie  o  tardive. 

2.*^  «  La  varietà  cirrogena  od  epatica  »  h  una  splenomegalia  primitiva  a  cai 
sussegue  un'  alterazione  epatica  che  prende  il  determinismo  clinico  ed  ana- 
tomo -patologico  della  cirrosi  atrofica  di  Laennec;  può  però  accadere  che  allo 
stadio  atrofico  preceda  una  lieve  ipertrofia  del  fegato. 
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11  rampo  ra  ora  allargandosi.  Qualcuno  in  via  eccezionale  ammette  che  in 
questa  cate^ria  poeaa  entrare  qaalche  caso  di  cirrosi  venosa  ipertrofica;  sì 
ammette  da  altri  che  parecchie  varietà  di  cirrosi  un  tempo  attribuite  a  ma- 
larìa,  alcool,  veleni  intestinali  sieno  di  origine  splenica;  di  questa  opinione 
è  anche  PA.  senza  escludere  che  possano  concorrervi  altre  cagioni.  Anche  la 
cirrosi  ipertrofica  biliare,  per  osservazioni  dell' A.,  può  avere  la  stessa  origine 
splenica  ;   la  forma  di  B*inti  è  però  sempre  la  forma  classica. 

3.*  «Anemie  spleniche»;  varietà  chiamate  dall' A.  ematiche,  si  riferiscono 
a  splenomegalia  primitiva  con  o  senza  cirrosi  epatica,  in  cui  la  formula  ema- 
tologica ai  allontana  dal  tipo  ritenuto  classico  delle  anemie  spleni  che.  Se  le 
modificazioni  riguardano  i  globuli  rossi  si  può  avere;  poichilocitosi ,  anisoci- 
tosi,  nacleati,  microblasti,  normoblasti  ed  anche  megaloblasti  ;  un  tale  reperto 
ricorda  l'anemia  perniciosa  e  per  questo  l'A.  1'  ha  chiamata  jnxta  o  para-per> 
niciosa  dell'anemia  splenica. 

Se  le  alterazioni  riguardano  invece  1  globuli  bianchi,  può  aversi  leucocitosi 
invece  che  lencopenìa ,  con  formula  leucocitaria  diversa.  L'  A.  ha  chiamata 
questa  varietà  «juxta  o  paraleucemica  dell'anemia  splenica». 

4.**  «Anemia  splenica  dei  bambini»  (che  l'A.  chiama  malattia  del  Carda- 
relli); etiolo^a  ignota,  splenomegalia  primitiva,  anemia  grave  e  progressiva 
(oligociteniia  ed  oligocromoemia  e  tutte  le  forme  di  emazie  nncleate:  media 
leucocitosi,  frequentissima  reazione  mieloide),  lesioni  della  milza  simili  all'a- 
nemia splenica  degli  adulti. 

Accanto  alla  vera  splenomegalia  cirrogena  o  no;  secondo  l'A.  bisogna  met- 
tere un  tipo  speciale  di  splenomegalia,  sempre  cirrogena,  la  «malarica»,  a\- 
meno  in  determinati  casi  e  condizioui.  L'  A.  osserva  con  ragione  che  sotto 
l'influenza  malarica  non  sempre  la  milza  si  comporta  ugualmente,  a  parte 
l'estrema  dirersità  dello  sviluppo,  in  alcuni  casi,  cessata  l'azione  malarigena, 
il  tumore  splenico  si  riduce  o  scompare,  in  altri  si  fa  permanente  e  si  fa  cen- 
tro toflsigeno  da  avvicinarsi  alle  splenomegalie  primitive. 

Le  cirrosi  malariche  non  sarebbero  il  prodotto  diretto  dell' emosporidio,  ma 
nn  derivato  secondario  dell'alterato  metabolismo  della  milza.  Termina  questa 
lezione  colla  proposta  della  seguente  classificazione: 

varietà  pura  (morbo  di  Griesinger-Banti) 

»  »       cirrosi  atrofica  venosa 

(morbo  di  Banti) 

»           »  cirrosi  ipertrofica  venosa 

Anemie  spleniche    'degli  adulti    .  .   .       ^     «       ^.,. 

'^                \                          I          *           •  cirrosi  ipertrofica  biliare 

criptogenetiche      J                           i      .  •        .      •  x 

'     ^                    i                         I    cirrogene  cirrosi  mista 

varietà  ematica  o  parapemiciosa 

ematiche  justa  o  paraleucemica 

l  dei  bambini  (morbo  di  Cardarelli) 

I       La  malaria  soltanto 

Splenomegalie       l      in  speciali  condizioni  con  cirrosi  atrofica  venosa 

cirrogene  a  causa    {  ^  *  ^'^^  cirrosi  ipertrofica  venosa 

determinata         f  »  »  rarissimamente  con  cirrosi 

»  »  biliare  e  mista. 
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V,  ì>ANCt{AZIO.  —  Contributo  alla  OUra  del  totano.  (Accademia  Medica 
di  Padova.  Seduta  del  29  Maggio  1908). 

Nella  E^iviHione  ospedaliera  direttti  dal  Dott.  D'Ancona,  FA.  segni  otto  ca«i 
di  tetano. 

Intraprese  la  cura  iniettando  ,  secondo  la  proposta  del  D'  Ancona ,  il  siero 
antit<etanico  nella  carità  intraracbidea.  In  un  solo  caso  non  fu  possibile  pe- 
netrare nel  rachide,  per  il  grave  opistotono. 

In  quattro  casi,  dati  i  buoni  risultati  ottenuti  dal  Dottor  Peruzzi  (Con^^reeeo 
Pediatrico  del  1907)  la  dose  iniettata  fu  alta  (40  co.)  e  ripetuta  per  due  Tolte. 

All'  iniezione  di  siero  aggiunse  cloralio  (2  gr.  al  dì)  e  bagno  a  rapore. 

Ottenne  sei  guarigioni.  Dei  dne  casi  seguiti  da  morte  è  da  notare  che  uno 
non  fu  potuto  curare  culi'  iniezione  intraraohidca  e  l'altro  si  riferisce  ad  in- 
dividuo che  era  rimasto  per  pih  di  nn  giorno  a  casa  in  qnarto  stadio  di  ma- 
lattìa senza  cura  approjìriata. 

Richiama  1'  attenzione  dei  pratici  sn  questi  ottimi  risultati.  Fa  riflettere 
che  la  sieroterapia  è  fondata  sopra  solida  base  scientifica  ma  che  in  mi  teta- 
nico la  tossina  pnò  essere  varia  per  qualitù  e  quantità,  può  essere  in  azione 
da  tempo  più  o  meno  lungo  e  che  infine  diversa  è  la  resistenza  del  sistema 
nervoso  nei  diversi  individui.  Da  ciò  da  una  parte  la  necessità  della  profi- 
lassi nei  casi  sospetti,  dall'altra  T  importanza  della  pronta  cura  all'inizio 
del  male. 

È  un  dovere  quindi  dei  comuni  il  provvedere  ,  perchè  il  medico  possa  «I- 
l'occasione  eseguire  prontamente  le  iniezioni  di  siero. 

U.  SILVA. —  Noto  eltnlche  sul  roamatiBmo  oerobralo.  (Idem). 

Riferisce  intorno  a  tre  casi  di  reumatismo  cerebrale  osservati  nella  aala 
ospitaliera  diretta  dal  Dottor  D'Ancona,  in  breve  periodo  di  tempo. 

I  tre  pazienti  erano  alcoolisti,  due  furono  colpiti  altra  volta  da  reumatismo 
poli  articolare  acuto  con  decorso  grave;  la  cura  con  impacco  di  ghiaccio  non 
dette  risultati  positivi  ;  dopo  la  morte  si  osservò  elevazione  termica  fino  a 
circa  42^  C,  l'autopsia  di  un  caso  nulla  spiegò.  Dopo  aver  escluse  le  varie 
ipotesi  emesse:  la  localizzazione  del  processo  reumatico  sulle  meningi,  la  leu- 
cocitosi, le  alterazioni  cardiache,  pensa  che  per  la  spiegazione  della  iperpi* 
ressia  debbasi  ricorrere  alla  grave  alterazione  funzionale  dei  centri  nervosi 
dovuta  ad  una  estrema  virulenza  della  tossina  reumatica;  ma  che  tuttavia  ciò 
non  sia  Bufiiciente  :  cioè  occorre  una  causa  predisponente  ,  che  e  data  il  più 
delle  volte  dalla  tara  alcoolica  dei  pazienti,  oppure  da  un  processo  meningeo 
preesistente  al  reumatismo  articolare  acuto.  Ha  notato  che  l'impacco  di  ghiac- 
cio non  assicura  la  guarigione,  ma  si  presenta  come  in<licazione  assoluta  nella 
sua  cura.  Consiglia  poi  che  venga  accertato  se  in  tutti  i  casi  si  obbia  dopo 
la  morte  1'  elevazione  termica  per  completare  il  quadro  sintomatico  del  reu- 
matismo cerebrale. 
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Patologia  e  Cllnica  Chirurgica 

MU8UMECI  —  Un  altro  caso  di  sutura  al  cuore.  Contributo  alla  cu- 

lifltiea.  (La  Clinic»  Chirurgica,  Anno  XVI  p.  292-296,  1008). 

L'A.  ritorna  su  questo  importante  argomento  di  chirurgia  di  urgenza,  per 
dimostrare  come  la  sutura  di  ferite  del  cuore  si  possa  impUDemente  praticare, 
giacché  ì  casi  di  morte  si  hanno  piuttosto  per  le  complicazioni  ,  in  special 
modo  per  la  suppurazione,  mentre  tutti  gli  altri  pericoli  primari,  il  collasso, 
l'anemia  acuta,  lo  schoc,  ecc.  si  possono  rincere  pifi  facilmente. 

£bbe  occasione  di  eseguire  tale  operazione  in  un  infermo  che  gli  soprar- 
▼isse  ben  dodici  giorni:  si  trattava  di  un  giovine  di  18  anni  che  a  scopo  sui- 
cida si  vibrò  un  colpo  di  coltello  al  5"^  spazio  intercostale  di  sinistra  ad  un 
centimetro  e  mezzo  dall'aroola  mammaria.  Fatta  diagnosi  di  probabile  ferita  del 
cuore,  l'A.  procedette  allo  sbrigliamento  della  ferita  cutanea,  allargò  la  brec- 
cia recidendo  1'  inserzione  della  5*  costola  e  gli  spazi  intercostali ,  tagliò  la 
4*  e  la  5*  cartilagine  costale  e  completa  uno  sportello  triangolare  ad  angolo 
in  basso  ed  all'  esterno  con  una  seconda  incisione  rasente  al  margine  supe- 
riore della  7*  costola  che  dall'estremo  inferiore  dell'incisione  verticale  va  al 
margine  dello  sterno.  Apre  successivamente  la  ferita  pericardica  ed  afferrato 
il  cuore  lo  spinge  fuori  all'  estemo  e  sutura  con  seta  una  ferita  da  lìunta  e 
taglio  interessante  il  ventricolo  sinistro. 

Il  dodicesimo  giorno  dall'  operazione  1'  infermo  improvvisamente  è  colpito 
da  malessere,  vomita,  diventa  cianotico,  la  medicatura  è  inzux)pata  di  sangue, 
e  muore  rapidamente.  L'autopsia  infatti  dimostra  in  vicinanza  della  punta  nel 
margine  esterno  del  ventricolo  sinistro  una  soluzione  di  continuo  lunga  duo 
centimetri,  chiusa  con  punti  di  seta  con  una  chiazza  necrotica  all'esterno,  o 
verso  la  parte  posteriore  della  ferita  esiste  un  piccolo  orifìzio,  che  specillato 
fa  penetrare  nel  ventricolo  sinistro.  La  morte  di  questo  disgraziato  infermo 
era  avvenuta  per  emorragia  secondaria  prodotta  da  ulcerazioni  del  miocardio, 
in  prossimità  della  ferita,  per  pericardite  purulenta. 

L'A.  spera  che  il  chirurgo  possa  con  ogni  attenzione  antisettica  accin- 
gersi a  tale  operazione,  potrà  spessissimo  scongiurare  i  gravi  pericoli  di  com- 
plicanze flogistiche,  che  compromettono  la  vita  degli  operati. 

DEBIERRE,  LOOTEN,  BEUN,  TRAMBLIN  e  LHEUREUX.  —  La  proie- 
Blone  degli  orifizi  del  cuore  sulla  parete  toracica.  (Journal  de  r  Anatomie 

et  de  la  Physiologie,  Tome  XLIV,  p.  1-19  figg.  6,    1908). 

11  chirurgo  spesso  si  trova  in  condizioni  di  dover  operare  sulla  regione  car- 
diaca ,  avendo  dei  dati  incedi  sulla  topografia  del  cuore  e  specialmente  dei 
■noi  orifìzi.  Tale  deficienza  proviene  dal  fatto  che  gli  anatomici  non  sono  stati 
sempre  di  accordo  sulla  proiezione  di  tali  organi  sulla  parete  toracica. 

Gli  A.  A.  dopo  un  largo  cenno  storico  8ull\argomento  dicono  di  essersi  ser- 
-viti^  oltre  degli  ordinari  metodi  di  indagine,  anche  della  radiografia  e  sono 
gianti  ai  seguenti  risultati. 

L'orificio  polmonare  si  proietta  seguendo  una  linea  sensibilmente  trasversale 
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die  Tiene  a  porsi  alla  parte  inferiore  del  2*  spazio  intercostale  sinistro,  lungo 
il  bordo  superiore  della  3*  cartilagine  costale,  la  sua  estremità  int-ema  rag- 
giunge il  bordo  dello  sterno  o  ripiega  leggermente  su  essa.  La  sna  estensione 
è  di  22  a  25  millimetri. 

U  orifizio  aortico  si  proietta  seguendo  una  linea  obliqua  in  ba«80  ed  a  d^ 
8 tra  partendo  dal  mezzo  della  0*^  cartilagine  costale  sinistra,  quasi  Ticino  alla 
sua  inserzione  allo  stemo,  taglia  questa  inserzione  nella  sua  discesa,  e  si  ter- 
mina sulla  linea  mediana  dello  sterno  a  livello  del  bordo  inferiore  della  8.* 
cartilagine  ìd  corrispondenza  del  S**  spazio  intercostale.  Il  suo  diametro  mi- 
sura ugualmente  da  22  a  25  millimetri. 

L^orifizio  auriùolo  ventricolare  sinistro  fa  la  sua  proiezione  seguendo  una  linea 
obliqua  dall'alto  al  basso  e  da  sinistra  a  destra  al  di  sotte  della  ])r6cedente 
ed  in  generale  quasi  parallela  a  quella;  parte  dal  bordo  inferiore  della  3*  car- 
tilagine costale  sinistra  nel  suo  mezzo  e  discende  indietro  il  3'  spazio  inter- 
costale e  traversa  V  inserzione  della  4^  cartilagine  per  raggiungere  il  bordo 
sinistro  dello  stemo  sovrastando  più  o  meno  su  di  esso  rispetto  al  i'*  spazio 
intercostale  sinistro.  Il  diametro  di  queste  orifizio  varia  da  38  a  40  millimetri. 

V orifizio  auricolo^entricolare  destro  si  proiett'a  sullo  sterno  dietro  il  quale  t» 
tutto  interamente  situato,  seguendo  una  linea  obliqua  dall'alte  in  basso  e  da 
sinistra  a  destra,  che  partendo  dall'estremità  stemale  della  4^  cartilagine  co- 
stale sinistra  taglia  la  linea  medio-sternale  rispetto  alla  estremità  stemale  dei 
4  spazi  intercostali  e  si  termina  all'articolazione  condro-sternale  della  5^  car- 
tilagine costale  destra.  Questa  linea  è  parallela  a  quella  dell'orifizio  auricolo 
ventricolare  sinistro  e  si  situa  al  di  sotte  di  essa.  Essa  è  la  più  lunga  di  tutte 
e  misura  da  40  a  42  millimetri. 

CAMINITI  e  CARESE.— Bloerehe  ed  esperimenti  sul  trapianti  mnseolarl. 

(11  Policlinico.  Sezione  Chirurgica,  Anno  XV,  p.  159-181,  1908. 

Gli  A  A.  dopo  un  rapido  sguardo  storico  sull'argomento,  credono  che  le  in- 
dicazioni dei  trapianti  muscolari  e  tendinei  sieno  diverse ,   giacché  se  il  tra- 
pianto tendineo  trova  luogo  dove  vi  sia  un  disturbo  permanente  di  equilibrio 
tra  i  muscoli  destinati  al  movimento  di  un'articolazione  (Vulpius),  per  i  tra- 
pianti muscolari  invece  si  hanno  indicazioni    del    tutto  diverse.  Non  si  pos- 
sono tentare  nelle  forme  di  paralisi  muscolari ,  giacché  i  pezzi  innestati  dif- 
ticilmente  attecchiscono;  trova  invece  possibili  applicazioni  dove  vi  è:  e  I*»  la 
perdita  permanente  recente,  traumatica   od  operat«)ria  di  sostanza  muscolare, 
come  parte  di  un  muscolo:  o  nei  muscoli  brevi,     dove  manca  un  tendine  suf- 
ficiente; 2<>  dove  pur  essendoci  il  tendine,  manca  un  tendine  vicino  a  cui  in- 
nestarlo • . 

Hanno  studiato  la  quistione  dei  soli  trapianti  muscolari  a  lembi  liberi,  la- 
sciando da  ijarte  gli  innesti  muscolari,  perché  di  poca  utilità  pratica.  Come 
tecnica  consigliano  di  tenere  molto  conto  dei  vasi  e  dei  nervi  del  muscolo  sul 
quale  si  compie  il  trapianto;  e  non  ritengono  utile,  *ma  forse  svantaggioso  di 
conservare  al  pezzo  da  trajiiantare  la  sua  guaina,  perché  più  facilmente  ai  può 
in  tal  modo  ripristinare  la  circolazione;  ed  infine  opinano  che  per  aumentare 


—  ol5   — ' 

!•  BQpoTfieìe  di  contatto  ^  bene  praticare  sezioni   obblique  a  becco  di  clarino 
ed  a  acalino. 

Nei  Tenti  eaperimenti  compiuti  sui  cani  in  diverse  condizioni  e  su  vari  |?rup])i 
muscolari  in  nove  si  ebbe  colliquazione  e  necrosi  del  pezzo  innestato,  mentre 
in  altri  nere  la  funzione  si  ripristinò  ;  il  muscolo  reagiva  alla  corrente  elet- 
trica, ed  an atomi camen te y  dopo  il  sacrifizio  delPaniniale  si  mostrò  innestato. 

10  queste  operazioni  ,  più  che  in  qualsiasi  altra  ,  si  deve  essere  molto  nc- 
corti  alia  completa  antisepsi  ed  asepsi  ed  anche  alla  più  accurata  emostasi. 

Gli  AA.  infine  ritengono  che  il  rapido  ristabilirsi  ed  il  perfetto  mantenerMÌ 
della  funzione  dei  singoli  muscoli ,  come  il  riprìstino  e  la  permanenza  della 
contrazione  allo  stimolo  elettrico  applicato  su  qualunque  punto  del  muscolo, 
ed  anche  la  contrazione  muscolare  spontanea,  spesso  constatata,  costituiscono 
la  prova  clinica  più  sicura  del  completo  raggiungimento  dello  scopo  e  del  ri- 
stabilirBÌ  della  funzionalità ,  senza  poi  citare  i  beueticii  della  conservazione 
della  forma  estetica  del  muscolo  e  della  sua  lunghezza. 

VILAPLANA.  —  Contri bniioDe   allo  stadio  del  earcinonia  dell'  utero. 

(ReWsta  de  Ciencias  Módicas  de  Barcelona  Anno  XXXIV  p.   151-159,   1900). 

11  numero  dei  processi  operatorii  proposti  per  l'estiq>azione  del  carcinoma 
dell'utero  è  grande  :  in  questi  ultimi  anni  sembra  che  l'operazione  da  pre- 
ferirsi sia  la  laparatomia  ;  laddove  precedentemente  era  consigliata  la  iste- 
reetomìa  per  la  via  vaginale. 

La  isterectomia  laparatomica  si  eseguiva  solo  nei  casi  di  estrema  infìltra- 
zione  carcinomatosa,  nei  quali  le  difficoltà  di  tecnica  intpedivano  la  estinm- 
zione  per  la  via  vaginale,  o  rendevano  necessarie  delle  colpotomie.  Tale  cri- 
terio era  adottato  in  seguito  ai  risultati  del  congresso  di  Giessen:  giacche  nei 
casi  di  scarsa  infiltrazione  parametrale  si  consigliò  di  procedere  secondo  il 
metodo  di  Hchuchardt  o  di  incisioni  paravaginali,  e  soltanto  nei  casi  di  estesa 
infiltrazione  parametrale  con  complicanze  dei  gangli  iliaci  si  propose  il  me- 
todo di  Freund-Veit  addomino- vaginale  o  di  Freund,  di  semplice  laparo-iste- 
roctoiuia  con  estirpazione  dei  gangli  neoplastici. 

Attoalmente  però  si  operano  tutti  i  carcinomi  del  collo  per  hi  via  addomi- 
nale ,  variando  ben  poco  il  metodo  di  Werthein  ;  in  cambio  i  carcinomi  del 
corpo  sono  operati  per  la  vagina. 

La  colpo-isterectomia,  suturando  il  peritoneo  con  sutura  continua  di  catgut 
si  eseguirà  solamente  nei  casi  nei  quali  per  qualche  circostanza  speciale  si 
teme  una  infezione  f  od  anche  lasciando  una  parte  del  peritoneo  aperto  per 
stabilire  un  drenaggio  o  con  lo  scopo  di  assicurare  P  emostasi,  lasciando  iu 
sito  le  pinze  permanentemente  per  48  ore  sui  peduncoli  previamente  legati  e 
sutnrati. 

L'A.,  seguendo  il  precetto  di  Winter,  crede  dover  ritenere  curate  soltanto 
quelle  inferme  nelle  quali  per  lo  meno  per  lo  spazio  di  «cinque  anni  non  si  è 
avuto  recidiva  del  neoplasma. 

Con  nn  accurato  studio  statistico  dei  risultati  ottenuti  dai  vari  autori  con 
i  smnenzionati  procedimenti  operatori,  viene  alla  conclusione  doversi  dare  la 
preferMiza  per  il  carcinoma  del  collo  dolPut^ro  alla  via  addominale  secondo 
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i)  procedimento  di  Wertlieini;  o  usando  la  modifica  di  Kiistner,  che  ben  i>oco 
differisce  dall'operazione  classica  di  Wertheim:  spesso  ha  usato  per  la  diainfe- 
zione  della  porzione  cerricale  invece  del  termocanterìo  ,  la  tintura  di  lodo, 
in  varii  casi  l'apparecchio  di  Mackenrodt. 

Con  la  niodiiìca  di  KUstner  in  40  casi  operati  non  si  è  avuto  mai  nn  sedo 
prolasso  di  anse  intestinali. 

L'A.  ritiene  necessario  che  passi  un  certo  tempo  per  poter  bene  apprezzare 
i  risultati  definitivi  della  via  addominale,  e  per  poter  quindi  determinare  le 
differenti  vie  di  metastasi  ganglionari  del  carcinoma  del  collo  delPutero. 

l'UCCl.  -<  Salle  psendo-artrosi  eon  speciale  rlgaardo  al  tessuto  maseo- 
lare  interposto  con  frammenti  di  frattura.  (La  Clinica  Chirurgica,  Anno 

XVI  p.  669-681,  1908). 

Quando  in  un  focolaio  di  frattura  ,  i  frammenti  ossei  non  si  consolidano, 
ma  conservano  un  grado  più  o  meno  esteso  di  indipendenza  e  mobilità  ,  di- 
ciamo comunemente  che  siamo  di  fronte  ad  una  anomalia  di  consolidazione , 
ad  un  processo  di  pseudo-artrosi. 

Le  cause  delle  pseudo-artrosi  possono  essere:  l*'  generali;  2^  locali.  Fra  le 
generali  oltre  le  discrasie  ,  le  malattie  croniche  si  può  anche  annoverare  la 
gravidanza,  infatti  in  parecchie  inferme  si  è  potnto  osservare  l'immediato  con- 
Holidamento  della  frattura  dopo  il  parto,  quando  durante  la  gestazione  non  era 
stato  possibile  di  ottenerlo. 

L'A.  prima  di  entrare  in  merito  alle  cause  locali,  fa  unq  distinzione  delle 
pseudo-artrosi  in: 

Pneudo-artrosi  osteofitica,  quando  Posso  di  nuova  formazione  si  dispone  intomo 
alle  estremiti  dei  due  frammenti,  ma  non  fra  essi.  FaeuéUhartrosi  fibrosa  quando 
i  (lue  frammenti  sono  riuniti  da  tessuto  fibroso.  Di  questa  forma  patologica  sa- 
rebbe uua  sotto  varietà  la  pseudo-artrosi  artrosinoviale.  Infine  la  pseudfhartroBi  «e- 
croticn  sarebbe  quella  nella  quale  le  estremità  dei  due  frammenti  si  atrofizzano, 
assumono  una  forma  a  punta  e  sono  riuniti  solo  da  poco  tessuto  connettivo,  e  go- 
dono di  molta  mobilità. 

Le  cause  lucali  di  queste  pseudo-artrosi  sono  mucose;  si  è  parlato  di  pest-a- 
mento  di  osso  di  accavallamento  di  frammenti,  di  cattivo  trattamento  delle 
fratture  come  fasciature  compressive;  di  mobilizzazione  di  frammenti  ecc. 

Per  quanto  non  si  è  potnto  fin  ora  dire  nulla  di  preciso  sulle  cause  locali 
delle  pseudoartrosi,  PA.  crede  che  nella  maggior  parte  dei  casi  si  debba  in- 
vocare una  causa  unica,  anche  quando  molteplici  sembrano  avere  agito  e  que- 
sta causa  sarebbe  la  inierponzione  di  parti  molli  fra  i  frammenti  di  frattura, 
£  partendo  da  questo  concetto  ]ia  voluto  studiare  il  modo  di  comportarsi  del 
tessuto  muscolare  interposto  fra  i  frammenti  di  frattura. 

Ha  ricercato  il  modo  di  formazione  della  pseudo-artrosi  sulle  coste  di  conigli , 
nei  quali  si  forma  il  callo  ed  ha  interposto  artificialmente  fra  i  monconi  o»^ 
sei  lembi  muscolari  estratti  dai  muscoli  intercostali. 

Ha  anche  sperimentato  sugli  arti  anteriori  dei  conigli  ed  anche  sul  femore 
degli  stessi.  Come  risultati  macroscopici  nei  primi  giorni  non  si  ^  avuto  nes- 
sun consolidamento^  ma  attendendo,  il  consolidamento  spesso  è  stato  perfetto. 
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giacche  non  sempre  il  tessuto  mnsoolare  forma  una  barriera  perfetta  fra  i  due 
moDcoui  ossei. 

Circa  la  sorte  del  muscolo  interposto  la  fibra  muscolare  fin  dai  primi  giorni 
è  atrotìca;  fra  fibra  e  fibra  esiste  uno  spazio  abbast-anza  ampio  che  viene 
ad  essere  occupato  dai  nuclei  del  sarcolemma  che  hanno  già  incominciato  a 
proliferare.  Successivamente  mentre  la  fibra  muscolare  si  atrofizza,  la  Hostanza 
contrattile  scompare  ed  in  alcuni  punti  abbiamo  che  la  membrana  sarcolem- 
matica  riniAsta  vuota  si  addossa  su  sé  stessa,  altre  volte  invece  rimane  «come 
mota,  priva  della  sostanza  contrattile. 

L'A.  cr«fde  che  il  tessuto  muscolare  introdotto  non  costituisca  un  serio  osta- 
colo alla  formazione  del  callo  e  che,  mentre  può  darsi  che  lo  sia  pure,  frequen- 
temente non  è  causa  di  pseude  artrosi  come  i  più  asseriscono. 

C.  Gargano 

i:.  DALL'ACQUA.  —Di  Un  metodo  Mmpliee  d' isteropessla  addominale 

contro  11  prolasso  delPntero.  (Accademia  Medica  di  Padova,  Seduta  del  29 
Maggio  1908J.^ 

Partendo  dalla  considerazione,  che  fissando  Putero  alla  parete  addominale 
coi  soliti  nietc.di  che  agiscono  sul  corpo  del  viscere  (Freuud,  Czemy,  Leopold, 
Terrier)  questo  non  si  salda  a  tutta  la  spessezza  delle  pareti  addominiili  ma 
al  solo  peritoneo  parietale  (il  catgut  viene  riassorbito,  il  filo  dì  seta  o  d'  ar- 
gento provoca  necrosi  da  decubito  nei  tessuti  trapassati)  che  può  cedere  ]>er- 
loettendo  la  ricaduta  del  viscere,  propone  di  escidere  il  peritoneo  e  la  fiiscia 
trasversale  in  corrispondenza  dell'area  di  parete  addominale  sulla  quale  verrà 
a  poggiare  il  corpo  uterino. 

L'atto  operativo  si  compie  in  due  tempi:  in  una  prima  seduta  si  fa  la  col- 
poperì neoplastica;  a  distanza  di  qualche  giorno,  la  ventrofissazione.  Ha  ope- 
rato con  questo  metodo  sette  donne  affette  da  prolasso  di  terzo  grado,  la  prima 
delle  quali  tre  anni  fa  ;  in  tutte  il  risultato  si  mantiene  completo,  la  parete 
addominale  ed  il  corpo  uterino  formano  un  tutt'uno. 


Pediatria 

HEBB8T.  —  Le  nefriti  latenti  nel  bambino.  (Revue  d'Hygiene  et  de  mede- 
l'iue  infantiles,  dal  lirb.  f.  kinderheilk.  X.  2  1908. 

L*A.  riferisce  nove  osservazioni  di  bambini  della  età  di  8  a  14  anni,  i  quali 
pre«!ientavano  sintomi  clinici  vaghi  da  far  pensare  ad  una  nefrite,  cefalalgia, 
pallore,  stanchezza  rapida;  un  solo  aveva  albuminuria.  Centrifugando  le  ori- 
ne, che  erano  normali  di  aspetto,  quantità  e  densità,  si  trovavano,  allo  esame 
nn'croscopico  del  residuo  di  centrifugazione,  globuli  rossi  isolati,  leucociti,  ci- 
lindri jalini  e  granulosi,  alcuni  dei  quali  erano  carichi  di  emazie. 

Solamente  alcuni  dei  piccoli  ululati  avevano  antecedentemente  sofferto  una 
malattia  infettiva,  scarlattina,  febbre  eruttiva,  foruueolosi  ecc. 

Per  stabilire  la  diagnosi  detla  nefrite,  P  A.  sì  basa  sulPabbondanza  dei  ci- 
lindri,  dei  globuli  rossi  e  dei  leucociti  nel  deposito  residuale  della  centri  fu- 
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gazione  ,  e  specìalmeute  nulla  presenza  di  emazie  raggruppate  intorno  ai  ci- 
lindri grauuloHi,  poiché  qnenti  eleuieuti  indicano  una  desquamazione  dell'epi- 
telio reuale,  uuVniorragia  nel  tubi  uriniferi.  Questi  ultimi  elementi  fiono  tanto 
più  importanti,  dal  punto  di  rista  del  loro  significato  patologico,  in  quanto 
(•  cosa  comune  riscontrare  nel  sedimento  della  orina  di  bambini  apparente- 
mente sani  alcuni  cilindri  jalini  od  anco  granulosi  ed  alcuni  globuli  rossi  iso- 
lati; questo  fatto  è  stato  constatato  dall' A.  sopra  una  statistica  di  282  esami, 
nel  rapporto  di  43  ]>.  100  dei  casi;  15  soltanto  sopra  i  282  presentarano  ci- 
lindri granulosi  caridii  di  emazie,  e  2  soltanto  avevano  albuminuria.  Questi 
esami  sono  stati  praticati,  è  vero,  sopra  bambini  della  classe  povera,  che  pre- 
Hcntavaiio  uno  stato  pi  il  o  meno  accentuato  di  decadenza  fisiologica  ,  eredità 
tubercolare  od  alcool ica,  scrofola,  eczema,  alimentazione  difettosa,  converrebbe 
ricercare  se  si  trovasse  una  proporzione  così  notevole  (5  per  100)  di  nefriti 
latenti  presso  bambini  della  classe  agiata  ,  allevati  secondo  le  regole  della 
igiene. 

SOKODK.  —  Nefrite  consecntiTa  ad  an'applieaiioiie  di  pomata  al  ca- 
trame in  an  bambino  (ibi  dalla  Kev.  intemat.  de  clinique  et  terapeutique). 

Trattasi  di  un  caso  di  nefrite  acuta  con  edema  notevole  ed  albuminuria, 
presenza  di  cilindri  jalini  e  granulosi  accompagnati  da  globuli  rossi,  nel  se- 
dimento della  orina. 

Tale  nefrite  segui  air  applicazione  di  una  pomata  all'  ossido  dì  zinco  con- 
tenente 1  grani.  50  di  catrame  ,  destinata  alla  cura  di  una  eruzione  eczema- 
tosa in  un  biìuibiuo  di  4  anni.  Il  fatto  era  degno  di  essere  segnalato,  avuto 
riguardo  alla  debole  quantità  di  sostanze  tossiche  contenute  nella  pomata. 

UUTINKL.  —  La  aefrite  impetiginosa  della  infamia  (ibi,  dal  Journal  dea 

praticien). 

In  liambini  che  presentano  chiazze  estose  d'  impetigine,  non  è  raro  osser- 
vare, secondo  PA.,  sintomi  di  nefrite:  edemi  dei  piedi  o  della  faccia,  aumento 
di  volume  del  fegato,  rantoli  alla  base,  dilatazione  del  cuore  con  irregolarità, 
con  nimore  di  galoppo,  atì>uminuria,  polso  piccolo  e  frequente. 

Le  complicazioni  cardiache  possono  derivare  dalla  infezione  stafilococcica  e 
streptococcica  ;  ma  il  cuore  può  essere  anco  disturbato  e  disteso  dall'  edema 
dei  tessuti  ,  dal  cattivo  funzionamento  della  pelle,  dallo  spasmo  dei  vasi  di 
origine  tossica.  Si  sa,  d'altronde,  che  il  cuore  stancasi  quando  i  tessuti  dello 
organismo  sono  ingombri  di  liquido  ,  e  che  è  imprudente  prescrivere  ai  car- 
diaci di  assorbire  grandi  quantità  di  acqua. 

Bisogna  disinfettare  la  ente  e  far  cadere  le  ososte  mediante  medicature 
umide:  il  regime  latt<'0  dovrà  essere  preferito  al  regime  declorurato  per  la  cnra 
della  nefrite:  si  potrà  sostenere  il  cuore  mercè  iniezioni  di  olio  canforato. 

KGI8  e  LAN(4()\V()Y.— Cara  della  soarlattlna  eoi  siero  di  Moser.  (An- 

nales  de   Med.  et  chir.  infantiles — Maggio  tt908 — ). 

Gli  Autori,  avendo  eseguito  degli  esperimenti  sull'azione  di  questo  siero, 
vengono  alle  seguenti  conclusioni:  1.  Nello  forme  gravi ^  le  iniezioni  di  siero 
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JfoMT  fanno  abbassare  la  mortalità  da  47,4  a  16,  per  100.  2.  Il  siero  possiede 
Bopratntto  aii'azioue  antitossiea.  3.  La  sna  iutiaeuza  sulle  complicazioni  della 
scarlattina  è  di  poco  momeuto.  4.  Dere  essere  iniettata  nel  corso  dei  tre  primi 
giorni  e^  nei  casi  ì  più  grari,  fino  al  quarto  giorno.  5.  l^a  temperatura  cade 
tanto  pih  bruscamente  quanto  pih  per  tempo  è  stato  iujettato  il  siero  :  nei 
casi  semplici  essa  cade  pih  presto  che  nei  oasi  complicati.  6.  Fino  a  che  non 
si  potrà  dosare  il  siero  ,  bisogna  injettare  in  una  volta  200  centim.  cu1)ici, 
salvo  nei  bambini  di  piccola  età,  ove  100  a  150  centim.  cubici  sono  suffi- 
cienti. 7.  Il  temperamento  del  cavallo  che  fornisce  il  siero  esercita  una  grande 
ìnduenKa  sul  valore  del  siero  medesimo  e  spiega  perchè,  secondo  i  casi,  esso 
sia  pìfi  o  meno  attivo.  8.  Nei  casi  d' infezione  mista  (scarlattina  e  differia) 
si  potrebbero,  in  seguito  dMniezix)ne  simultanea  di  siero  Moser  e  siero  anti- 
difterico, osservare  i  buoni  effetti  del  primo,  benché  questo  effetto  sia  alquanto 
minore  che  nelle  forme  puro.  9.  Le  infezioni  profilattiche  ,  eseguite  con  un 
materiale  ristretto,  confermano  i  risultati  di  Moser,  10.  Gl'inconvenienti  sono: 
frequenza  degli  accidenti  dei  sieri  e  loro  gravezze. 

Pavone 


Resoconto  del  I.  Congresso  delia  Società  italiana  di  Urologia. 

(Koma  14-17  Aprile  1908). 


Sotto  la  Presidenza  onoraria  del  Prof.  F.  Durante  ,  costituitasi  la  Società 
Italiana  di  Urologia  ,  viene  eletto  il  Comitato  di  Presidenza  delP  assemblea 
come  segue: 

Prerìdente — Prof.  Roth; 

Vice  prerìdenti — Prof.  Pavone,  Prof.  Bruni; 

Segretario  generale — Prof.  Ferria; 

Segretarii — Prof.   Sigurtà,  Dott.  Terranova,  Dott.  Cimino. 

Il  prof.  Roth,  assumendo  la  presidenza  ,  ringrazia  dell'  onore  che  gli  vicn 
fatto ,  e  che  egli  accetta  solo  nel  senso  che  esso  misuri  il  grande  amore  da 
lui  nutrito  per  la  specialità.  Dimostra  che  questa  fu  onorata  in  Italia  ,  che, 
eotto  tale  riguardo,  ha  tradizioni  che  è  nostro  dovere  conservare  ed  illustrare, 
e  nn  patrimonio  scientifico  e  pratico  che  ogni  giorno  trae  nuovo  incremento 
dalP  opera  e  dallo  studio  dei  cultori  della  chirurgia  generale ,  il  cui  nome  e 
legato  ai  piii  notevoli  progressi  dell'urologia.  È  perciò,  egli  dice,  simbolico 
di  questa  condizione  di  cose ,  il  fatto  che  la  nostra  Associazione  sorga  sotto 
il  patrocinio  della  presidenza  onoraria  del  prof.  Durante,  illustre  maestro  di 
chirurgia  generale ,  quasi  a  dimostrare  che  in  questa  trova  sna  origine  la 
specialità  e  che  da  essa  riceve  dignità  d' indirizzo  scientifico  e  magistero  di 
pratiche  applicazioni.  Non  diversamente,  afferma,  avvenne  per  la  pih  fiorente 
scuola  moderna  d'urologia,  sorta  per  opera  di  Guyon,  che  fu  prima  ostetrico 
e  docente  in  patologia  chirurgica  ,  e  memore  sempre  di  aver  studiato  sotto 
Claude  Bernard.  Nella  nostra  patria ,  fedele  al  culto  della  memoria  di  Redi, 
di  f&\Mam&ni  e  di  Malpigci,  il  genio  naturale  derivante  da  lungo  ordine  di 
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secoli,  impriiue  aUe  opere  dell'ingegno  l'impronta  speciale  dell'analisi  scienti- 
fica;  coudiiconte  a  rigorosi  postulati  dell'  ordine  pratico,  sui  quali  si  innesta 
il  beneficio  sociale  d'ogni  studio.  Si  augura  che  la  nascente  Associazione  con- 
corra ad  aumentare  il  patrimonio  del  nostro  sapere  ,  anche  nella  specialità 
dell'urologia,  col  nobile  intento  di  favorirne  il  credito  ed  il  prestigio. 
Si  passa  allo  svolgimento  dell'ordine  del  giorno  : 

COLOMBINO  S.  (Torino).— Bene  unico  idronefrotlco:  InterTente  ehirnr- 

gico. — Si  tratta  di  un  rene  unico  complicato  da  idronefrosi  infettata,  operato 
con  Huccesso  nella  sezione  chirurgica  diretta  dal  professor  L.  Isnardi  a  Torino. 
La  diagnosi  di  rene  unico  fatta  per  mezzo  del  cateterismo  eistoco})ìco  dello 
uretere  è  confermata  dal  decorso  postoperatorio.  L'idronefrosi  era  dovuta  ad 
una  piegatura  dell'  uretere  a  2  cm.  dalla  sua  estremità  superiore.  L'  oi>era- 
zicne  consistette  nella  nefrotomia,  sezione  delle  aderenze  che  fissavano  la  piega 
uretrale,  indirizzamento  deiruretere  e  fissazione  del  rene  in  buona  posizione. 
L'  operato  ,  che  è  un  uomo  di  40  anni  ,  non  ebbe  più  coliche  renali  dopo 
l'intervento;  la  sua  urina  si  è  chiarificata. 

COLOMBINO  S.  (Torino).  Ematuria  renale  grave  :  nefroUsi^   seapsala- 

mento  e  nefrotomia»— Si  tratta  di  una  di  quelle  uefrorragie  che  altra  volta 
si  dicevano  essenziali  e  ohe  oggidì  invece  si  spiegano  con  1'  esistenza  di  ne- 
friti parcellari.  Tuttavia  in  questo  caso  dal  punto  di  vista  clinioo  si  8arebl>e 
detto  che  si  era  in  presenza  di  una  forma  essenziale  di  ematuria  renale;  in- 
fatti nell'urina  non  vi  erano  nh  albumina,  né  cilindri.  Non  esisteva  i>oliuria. 

L^numalata  non  presentava  nessun  sintomo  di  brightismo. 

La  cistoscopla  fece  vedere  che  l'emorragia  i)roveniva  dal  rene  destro. 

L^auimalata,  una  ragazza  di  22  anni,  che  in  seguito  a  questa  ematuria  pro- 
fusa, che  durava  da  sei  mesi,  era  ridotta  in  uno  stato  di  anemia  mareatissiuia 
fu  subito  guarita  dairintervento.  La  guarigione  si  mantiene  da  18  mesi. 

IlINGANO  e  PASTEAl'.  (Hópital  Neker-Parigi)  presentano  una  nota  pre- 
ventiva sul  valore  funzionale  del  rene  nella  litiasi  renale.  —  Accennano 

che  non  è  possibile  studiare  la  funzione  com^jarativa  quando  coesiste  una  pio- 
nefrosi,  poich^  non  ai  saprebbe,  nel  disturbo  funzionale,  ciò  che  è  dovuto  al 
calcolo  e  ciò  che  J*^  dovuto  alla  ritenzione.  Eliminati  quindi  questi  studi  com- 
plicanti la  calcolosi,  studiano  i  soli  casi  di  litiasi  renale  asettica  o  settica,  non 
comi^licati  o  complicati  a  scarsissima  ritenzione. 

LA8I0  G-  B.  (Milano).  Contributo  alla  ehirurgia  del  rene  col  ausldlo 

dei  moderni  mezzi  di  indagine»— L'O.  riassumo  i  risultati  ottenuti  in  trenta 
casi  di  chirurgia  renale  che  furono  studiati  col  cistoscopio,  cateterismo  ure- 
trale, divisione  endovescicale  dell'urina,  ecc. 

L'impiego  del  cistoscopio  gli  riuscì  utile  per  distinguere  i  semplici  fenomeni 
irritativi  e  riflessi  vescicali  che  spesso  simulano  uno  stato  infiammatorio,  per 
mettere  in  evidenza  le  lesioni  parcellari  della  mucosa  (tubercolosi)  per  stu- 
diare la  funzionalità  renale  associando  l'esame  endoscopico  colla  iniezione 
Intramuscolare  di  carminio  dUudaco  secondo  Volker  e  Joseph, 
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HelAtiTaniente  al  valore  di  questa  prova,  VA  dice  ohe  l' elimiiia» ione  prò vo« 
cata  dal  carminio  è  in  rapporto  alla  permeabilità  delle  vie  di  escrezione  (ure- 
tere) e  del  filtro  renale;  cita  alcuni  casi  che  dice  molto  dimostrativi  di  ambedue 
queste  circostaDze. 

L'eliminazione  del  carminio  è  tanto  più  abbondante,  pronta,  tipica,  quanto 
maggiore  è  la  quantità  del  parenchima  filtrante ,  essa  è  ritardata  ,  scarsa,  o 
manca  nei  caai  di  nefrite  cronica.  La  bontà  del  metodo  è  diminuita  del  fatto 
che  i  suoi  risaltati  non  sono  precisabili  in  cifre  ,  non  possono  ohe  avere  un 
valore  approsaimativo. 

Per  lo  stndio  separato  del  secreto  dei  duo  reni  dà  la  preferenza  al  catete- 
rismo nretrale,  eseguito  dal  lato  ammalato,  non  spingendo  mai  molto  in  alto 
il  catetere,  iniettando  nell'uretere  qualche  cmc.  di  soluzione  di  nitrato  d'  ar- 
gento prima  di  ritirarne  lo  strumento.  Non  ebbe  mai  a  lamentare  nessuno 
inconveniente. 

SI  dichiara  poco  partigiano  della  divisione  endovescicale  per  i  risultati  poco 
sicuri  ohe  oilre:  ritiene  non  debba  praticarsi  nei  casi  di  cistite. 

Per  lo  stndio  funzionale  dei  reni  alle  consuete  prove,  esame  fisico-chimico 
ecc.  ha  unito  in  qualche  caso  la  crioscopia  (tre  formole  di  Dlaude-Baltha- 
zard)  e  la  prova  della  florizina  modificata  da  Kapsammer. 

Richiama  Patt-enzione  sul  valore  della  prova  di  Nicolich,  lavatura  vescicale, 
catetere  a  permanenza ,  poli  uria  sperimentale  ,  massaggio  del  rene  ;  ritiene 
debba  essere  applicata  sempre  quando  non  siano  possibili  altre  prove  stru- 
mentali più  esatte  ,  e  dice  di  avere  operato  con  successo  alcuni  casi  in  cui 
era  stato  possibile  soltanto  questo  metodo  di  esame,  ottenendo  sempre  dalla 
operazione  nna  conferma  dalla  diagnosi  fatta.  In  tali  casi  la  diagnosi  funzio- 
nale renale  esatta  non  era  stata  possibile  e  fu  obbligato  accontentarsi  della 
prova  Casper-Kapsammer:  non  ebbe  a  lamentare  nessun  caso  di  morte  renale. 
Dice  che  nessuna  delle  prove  di  diagnosi  funzionale  ha  probabilmente  un 
valor  assolato:  soltanto  dal  complesso  delle  stesse  e  dal  loro  concorde  com- 
portamento si  possono  trarre  le  condizioni  permit tenti  della  nefrectomia. 

PAVONE  M.  (Palermo).  Dell'  interTento  «hirarglco  e  dell'  utilità  del 
Cftteterigmo  degli  ureteri  nell'anuria  caleolosa.— L'A.  riferisce  vari  casi  di 

anoria  calcolosa.  In  alcuni  egli  fu  chiamato  tardivamente  e,  praticata  la  ne- 
frotomia quando  erano  scoppiati  i  fenomeni  uremici,  gli  operati  soccombettero. 

In  altri  casi,  pur  essendo  Intervenuto  nello  stato  uremico,  gli  operati  gua- 
rirono. In  altri  casi  intervenuto  al  terzo,  quarto,  quinto  giorno  d'anuria,  col 
cateterismo  degli  ureteri  ,  T  A,  riuscì  a  spostare  e  disgregare  il  calcolo  ,  che 
otturava  l'aretere  e  l'anuria  cessò  coU'uscita  del   calcolo. 

In  qoalonno  di  detti  casi,  s'iniettò,  attraverso  il  catetere  uretrale  ,  un  pò 
di  soluzione  adrenalino-codSainica  che,  facendo  cessare  lo  spasmo  dell'uretere, 
determinò  Pespalsione  del  calcolo  e  la  cessazione  dell'anuria. 

In  seguito,  osservati  alcuni  di  questi  ultimi  casi,  al  cistoscopio,  si  constatò 
che  Turìna  fluiva  da  ambedue  gli  ureteri.  Dunque  in  questi  ultimi  casi  era 
provato  che  l'anuria  fu  determinata  da  azione  riflessa  esercitata  da  un  rene 
otturato  da  calcolo  sull'  altro  rene  integro.  Ricorda  gli  studi  del  Gn^on  sul 
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rifleBSo  reno-reiiale,  le  esperienze  di  Bernard,  Vnlpian  e  Spalluta  salPanmia 
da  iizione  riflessa  e  concludo  doversi  ammettere  talvolta  la  esistenza  di  questa 
forma  di  anuria. 

Eileva  poi  la  grande  utilità  del  cateterismo  degli  ureteri  nelPanuria  calco- 
losa. Esso  ci  mette  ia  grado  di  stabilire  quale  dei  due  ureteri  fu  ostruito;  se 
sì  tratti  realmente  di  un'anuria  calcolosa  o  se  invece  la  causa  delPostruzione 
sia  una  ripiegatura  dell'uretere  ovvero  un  restringimento  cicatriziale  di  questo 
condotto,  poiché,  in  tal  caso,  varierebbe  l'indicazione  operatoria.  Inoltre,  tal- 
volta il  cateterismo  degli  ureteri  riesce  curativo,  potendo  spostare  o  disgre- 
gare il  calcolo  ostruente  l'uretere  e  favorirne  l'espulsione. 

Osserva  che,  nei  casi  in  cui  si  è  constatato,  mediante  il  cateterismo  degli 
ureteri ,  la  sede  precisa  del  calcolo  e  questo  non  si  è  potuto  spostare  o  di- 
sgregare, non  è  preferibile  praticare  la  nefrotomia  ,  salvo  a  ricorrere  in  ae- 
guito  ull'ureterotomia.  La  nefrotonia  in  tali  casi,  oltre  ad  arrestare  i  fenomeni 
mortali  delPuremia,  concorre  a  far  cessare  lo  spasmo  dell'uretere  ed  a  favorire 
l'espul.  ione  spontanea  del  calcolo  che  otturava  questo  condotto. 

Infiae,  l'A.  osserva  che  nell'anuria  calcolosa  non  bisogna  ritardare  ad  ese- 
guire la  nefrotomia  poiché,  oltre  al  rischio  di  non  essere  piti  in  tempo  a  ri- 
parare gli  effetti  letali  dell'uremia,  si  può  compromettere  delinitlvamente  la 
funzione  renale. 

PAVONE  M.  (Palermo).  Sui  metodi  di  rlcerea  dello  stato  faBslonale 

del  reni.  —  L'  A.  si  propose  di  controllare  l'esattezza  di  parecchi  fra  questi 
metodi,  sperimentando  sui  cani,  nell'Istituto  di  fisiologia  della  R.  Università 
di  Palermo. 

Per  Tesperienze  scelse  il  dosamento  delPurea,  quello  dei  cloniri,  il  metodo 
crioscopico  e  quello  delPeliminazioni  provocate. 

Applicava  i  vari  metodi  a  cani  sani;  a  cani  cui  aveva  asportato  un  rene  ; 
a  cani  cui  aveva  praticato  la  resezione  di  una  terza  o  di  due  terze  parti  di 
rene,  ecc.  I  risultati  furono  i  seguenti  : 

*  l**  Nessuno  dei  nuovi  metodi  d'esplorazione  permette  da  sé  solo  di  misu- 
rare esatttimeute  lo  stato  della  funzione  renale  nel  suo  insieme.  I  vari  metodi 
però,  eseguiti  contemporaneamente  e  coordinati  fra  loro,  forniscono  dati  pre- 
ziosi lìer  la  chirurgia  renale.  • 

2"  Per  c<mtrollare  invece  lo  stato  funzionale  comparato  dei  due  reni ,  i 
nuovi  metodi  d'esplorazione,  specialmente  la  crioscopia,  la  prova  della  gluco- 
suria liorizìnica ,  del  bleu  di  metilene  e  dell*  indaco-carminio  ,  combinati  col 
cateterismo  degli  ureteri,  rispondono  in  modo  pih  costante  e  piti  dimostrativo. 

tìACCO  M.  (Genova).  Esperimenti  oneometrlel  sul  reie.  —  L' A.  ha  stu- 
diato speriiiientsilinente  la  congestione  renale  riflessa  ,  riproducendo  sul  cane 
alcune  delle  coudizioni  cliniche  che  sono  ritenute  poter  avere  una  influenza 
sulla  circohizioiie  del  rene.  LVsistenza  ed  il  grado  della  congestione  sono  stati 
misurati  mediante  il  metodo  volumetrico  di  Koy,  applicando  cioè  V  oneometro 
al  rene  ed  ottenendo  delle  graiìcho  esprimenti  l'audanicuto  delle  variazioni  di 
eroi  urne  di  esso. 
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Le  condizioni  nelle  quali  si  sono  STolti  gli  esperimenti  sono  state  le  seguenti; 

1.  modiiicazioni  portate  dalla  clorouarcosi; 

2.  modificazioni  portate  dal  cateterismo  semplice; 

3.  modificazioni  portate  dal  cateterismo  traumatizzante  ; 

4.  modificazioni   portate  da  istillazioni  uretrali  irritanti  ; 

5.  modificazioni  portate  dal  riempimento  graduale  della  Toscica  con   li- 
quido indifferente  ; 

6.  modificazioni  portate  dallo  SYUotamento  rapido  e  completo  dopo   riten- 
zione sperimentale  completa  di  Tari  a  durata  ; 

7.  modificazioni    portate   da   manorre   rescicali  irritanti  (sfregamento  ,  ra- 
schiatura, istillazioni  irritanti)  ; 

8.  modificazioni  portate  dal  cateterismo  dell'uretere  del  lato  in  esperimento; 

9.  modificazioni  portate  dal  cateterismo  ureterale  del  lato  opposto  ; 

10.  modificazioni  portate  dalla  legatura  dell'uretere  :  a)  del  lalo  in  espe- 
rimento ;  h)  del  lato  opposto  ; 

11.  modificazioni  portate  dalla  nefrotomia  del  rene  adelfo  ; 

12.  modificazioni  portate  dalla  nefrectomia  del  rene  adelfo  ; 

13.  modificazioni  riportate  dal  brusco  raftreddamento  delle  estreiuità  ; 

14.  modificazioni  portate  dal  semicupio  caldissimo  e  breve  oppure  fìresco 
e  prolungato  ; 

15.  modificazioni  portate  pai  baguo  generalo  caldo  ; 

16.  modificazioni  portate  dalla  somministrazione  di  balsamici  diversi,  di 
nrotropina,  ecc. 

SIGUKTÀ  6.  B.  (Milauo).  Contribnte  alla  nefrectomia  per  forme  sappn- 

ntlTe  BOB  tubercolari.  —  L'  A.,  «she  si  è  altra  volta  occupato  della  nefrecto- 
mia per  tnbercolosi  renale,  presentai  ora  7  casi  di  nefrectomia  per  forme  sup- 
poratÌTe  non  tubercolari ,  tra  lo  quali  4  calcolosi  renali  e  3  pionefrosi  sem- 
plici. L'età  dei  pazienti  variava  pai  26  ai  64  anni  ;  1'  esito  ,  fu  per  tutti,  la 
gaarigione. 

A  proposito  del  caso  IV,  descrive  minutamente  una  forma  ana tomo-patolo- 
gica assai  rara  da  lui  riscontrata  nel  rene  e  che  avendo  tutte  le  apparenze 
macroscopiche  della  tubercolosi  renale  ,  può  trarre  seriamente  in  inganno  lo 
operatore. 

8i  trattava  di  un  rene  calcolotico  che  scoperto  ,  x>resentava  alla  superficie 
esterna  una  quantità  di  nodnletti  di  varia  grossezza,  ora  isolati ,  ora  a  pic- 
coli gruppi,  aventi  tutti  l'apparenza,  per  fonua,  colore  e  distribuzione,  di  veri 
tubercoli.  Aperto  il  rene  lo  stesso  fatto  si  presentava  sulle  superficie  di  seziono, 
•pecialmente  in  corrispondenza  delle  piramidi,  onde  1'  A.  e  gli  assistenti  eb- 
bero la  convinzione  che  si  trattasse  di  tubercolosi.  In  ogni  modo  il  rene  pre- 
sentava anche  profonde  alterazioni  pionefrotiche  e  fu  perciò  senz'  altro  espor- 
tato. AU'eaame  istologico  si  trovò  che  i  creduti  noduli  tubercolari  non  erano 
che  focolai  d'  infiammazione  interstiziale  d'  origine  calcolosa,  formati  da  una 
sostanza  fibrosa-sclerotica,  senza  centro  necrotico,  senza  contenuto  grauulare- 
poltMeo  e  i»enza  bacilli  di  Koch.  Il  prof.  Zenoni,  che  pure  ebbe  ad  esaminare 
il  pezzo  j  rammentò  un  altro  caso  simile  che  pure   aveva  dato  luogo  ad  una 
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vÌTÌs8Ìma  discussione  fra  dÌTcrai  anatoroo-patologì,  per  la  sua  apparenza  in- 
gannatrice. 

L'A.  mette  quindi  in  guardia,  in  base  al  suo  caso,  contro  simili  errori. 

Accenna  poi  ad  un  altro  caso  (osser.  V),  da  lui  operato  di  nefrectomia  per 
pionefrosi ,  dopo  che  la  paziente  era  già  stata  operata  di  trapianto  nretero- 
Tescicale  dello  stesso  lato,  per  fìstola  vagino-ureterale.  Praticando  l'esame  ci- 
stoscopico  egli  rilevò  come  Postio  yescico  ureterale  neoformato  fosse  foggiato 
ad  imbuto  aperto  Terso  la  vescica,  e  discretamente  ampio;  ne  presenta  la  fo- 
tografìa cistoscopica  e  si  domanda  se,  data  una  tale  conformazione  delPontìo 
artifìciale  risultante  dall'innesto,  e  data  la  inevitabile  soppressione  della  fun- 
zione sfìnterica  delP  ostio  medesimo  ,  non  ne  deiivi  una  predisposizione  alla 
ascesa  dei  germi  della  vescica  al  rene  ,  ed  in  conseguenza  la  possibilità  di 
una  pionefrosi  secondaria. 

IVA.  fa  poi  un  rapido  confronto  fra  la  divisione  endovescicale  delle  urine, 
che  esso  pratica  sempre  col  metodo  del  Louys,  ed  il  cateterismo  uretorale;  e 
spiega  le  ragioni  per  cui  egli ,  che  pure  fu  tra  i  primi  in  Italia  a  praticare 
correntemente  il  cateterismo  ureterale,  lo  vorrebbe  limitato  ai  casi  di  fistole 
o  di  ostruzioni  dell'uretere  ed  a  quelli  in  cui,  essendo  compromessa  anche  la 
vescica,  la  divisione  endovescicale  non  può  essere  utilizzata. 

Per  quanto  riguarda  il  valore  dei  diversi  metodi  di  controllo  della  funzio- 
nalità renale,  l'A.  insiste  nel  ritenere  che  nessuno  di  essi  (glicosuria  floridi> 
zinica,  bleu  di  metilene,  indaco -carminio-poi  iuria  provocata ,  prova  del  Nico- 
lich,  ecc.) ,  ha  un  valore  assoluto  ;  questo  sta  solo  nel  risultato  comparativo 
dei  diversi  metodi  applicati  in  uno  stesso  caso,  e  sempre  sulle  urine  divise. 

Dice  infìne  che  nella  nefrectomia  egli  si  serve  sempre  della  forcipressura 
dell'  ilo  renale  mediante  le  sue  apposite  pinze*  e  che  se  ne  trova  assai  bene. 

SICURTÀ  G.  B.  Esito  remoto  di  nna  nefrectomia  per  adeno-eareinoma 

del  rene*  —  L'A.  ha  operato  tre  anni  or  sono  di  nefrectomia  un  rene  affetto 
da  grosso  adeno-caroinoma,  ed  il  suo  operato  è  tuttora  immune  da  qualsiasi 
accenno  di  recidiva  in  altri  visceri.  Nota  come  5  giorni  dopo  la  nefrectomia, 
l'ammalato  fu  colto  da  una  grave  polmonite  franca,  dalla  quale  tuttavia  guarì. 
Dopo  tm  anno  e  mezzo  ricadde  ammalato  per  tifo  che  guari  dopo  due  mesi 
di  decorso  senza  che  mai  il  medico  curante  abbia  potuto  sorprendere  nelle 
urine  traccia  di  albumina.  A  confermare  la  possibilità  del  perfetto  funziona- 
mento del  rene  superstite  anche  in  condizioni  per  esso  assai  critiche,  rammenta 
come  una  sua  nefrectomizzata  per  grave  tubercolosi  renale,  abbia  avuto  due 
gravidanze  a  termine  con  bambini  sani  e  robusti  e  con  due  allattamenti. 

li.  GARDINI  (Bologna).  Radiografia  e  radioscopia  per  la  diagnosi  di 

calcolosi  renali.  —  Secondo  l' O.  in  tutti  i  casi  di  lesione  supposta  dei  reni 
è  bene  il  fare  la  radiografìa  delle  regioni  renali  perchè  alle  volte  si  possono 
scoprire  calcoli  anche  quando  i  sintomi ,  che  di  solito  accompagnano  la  cal- 
colosi (coliche,  ematuria  ecc.)  fanno  difetto. 

Egli  presenta  diverse  radiografìe,  s])lendidamente  riuscite,  di  calcoli  renali, 
eseguite  nel  Gabinetto  radiografìco  dell'  Ospedale  Maggiore  di  Bologna  ^  dal 
direttore  dott,  Aristide  Busi. 


>-  526  - 

Id  detto  gabinetto  prima  della  radiografia  si  eseguisce  sistematicamente  la 
radioaoopia,  perchè  molte  volte  si  riesce  con  tale  mezzo,  in  modo  breve  e  senza 
scomodo  per  il  paziente,  a  vedere  direttamente  i  calcoli  e  spesso  a  far  dia- 
gnosi di  oaloolosi  renale  bilaterale. 

All'indaghine  radioscopica  bisogna  poi  in  ogni  caso  far  seguire  l'indagine  ra- 
diografica la  quale  non  solo  correggerà  o  confermerà  la  diagnosi  stabilita  pre- 
cedentemente f  ma  informerà  esattamente  sul  numero ,  forma  ,  posizione  dei 
calex>Ii. 

Dal  1806  a  tutt'  oggi  furono  eseguite  in  detto  gabinetto  dal  dottor  Busi  86 
indagini  sulle  regioni  renali  delle  quali  62  riuscirono  negative ,  J^O  positive, 
incerte  -4. 

Molti  dei  casi  negativi  vennero  operati  ed  in  nesauno  si  rinvennero  calcoli, 
benrì  le  più  diverse  lesioni. 

Dei  20  casi   positivi  vennero  sottomessi    ad  operazione  16  ;  i4  ebbero  una 

esatta  conferma ,  in  un  caso   non  si  rinvenne   il  calcolo  ma  evidentemente  il 

calcolo  rimase  entro  il  rene,  come  dimostrò  la  persistenza  dei  disturbi;  in  uu 

altro  si  trovò  un  carcinoma  opperò  non  si  procedette  alla  ricerca  del  calcolo. 

iSei  casi  non  furono  operati. 

Per  dimostrare  l'importanza  della  indagine  radioscopica  metodica  riferisce  3  oasi. 
Kel  1<^  si  trattava  di  un  individuo  ritenuto  affetto  da  semplice  uevrartenia 
sebbene  alquanto  dimagrato  e  pallido.  Sottoposto  alla  radioscopia  per  vedere 
le  condizioni  del  torace,  e  pili  che  altro  per  ottemperare  ad  un  desiderio  del 
malato,  non  si  rinvenne  nulla  ai  polmoni  ed  al  mediastino,  bensì  nella  regione 
lombare  sinistra  numerose  macchie  fortemente  opache.  Fu  posta  la  diagnosi 
di  calcolosi  renale  la  quale  venne  confermata  dalla  radiografia  eseguita  in  se- 
guito e  dall'esame  dell'urina  (prima  non  fatto)  nella  quale  si  riscontrò  grande 
quantità  di  pus. 

KegU  altri  due  casi  i  pazienti  vennero  mandati  per  la  ricerca  della  calco- 
losi da  un  lato  ,  avendo  essi  avuto  costantemente  dolori  solo  da  quel  lato , 
mentre  la  radioscopia  dimostrò  una  calcolosi  renale  bilaterale. 

L'O.  crede  indispensabile,  quando  si  opera  di  calcolosi  renale  un  ammalato 
flottoposto  prima  alla  radiografia,  aver  sott'  occhio  la  lastra  o  la  fotografia  per 
prender  nozione  esatta  della  posizione,  forma,  numero  dei  calcoli  e  avere  una 
guida  durante  l'atto  operatorio  X)er  non  incorrere  nel  pericolo  di  lanciare  dei 
ealcoli  e  fare  cosi  una  operazione  incompleta. 

A  BOARI  (Ancona).  Esiti  remoti  delle  nreteroelsto-Beostomle  eseguite 
il  Italia  eon  il  metodo  dell'autore  (bottone  anastomotleo).  —  A  ricercare 

l'esito  remoto  delle  uretero-cisto-neostomie ,  che  furono  eseguite  in  Italia  col 
))Ottone,  l'A.  fu  spinto  dalla  lettura  di  recenti  discussioni  avvenute  alla  So- 
cietà francese  di  chirurgia  sopra  le  neostomie  ureterali  inferiori,  in  cui  furono 
riferite  anastomosi  uretero-vescicali,  ottenute  coi  metodi  delle  suture  e  seguite 
a  breve  scadenza,  da  stenosi  dell'orifizio,  con  diminuzione  funzionale  del  rene 
fino  ad  atrofia.  Inoltre  fu  spinto  dalla  pubblicazione  di  Luttaud,  che  ha  mosso 
al  metodo  del  bottone  accpse  ingiustificate,  ed  ha  affermato  che  il  vero  pro- 
motore della  uretero-cist-o-neoHtomia  è  il  Bazy  di  Parigi. 
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L*A.,  per  la  verità  storica,  «ente  il  dovere  di  dimostrare  che  Puretero-cisto 
iieostomia  è  operazione  essenzialmente  italiana,  perchè  nata  e  cresciuta  in  Ito- 
lia.  Poggi  e  De  Paoli ,  coi  loro  esperimenti  sugli  animali ,  furono  i  primi  a 
dimostrare,  nel  1887-89,  la  possibilità  di  eseguire  il  trapianto:  No  varo  fa  il 
primo  ad  eseguirlo  sulla  donna  nel  1808,  otto  mesi  prima  che  Bazy  riferisse 
il  suo  caso — Novaro  descrisse  un  metodo  speciale  di  trapianto  per  la  via  tran- 
speritoneale  e  conformando  Pestremità  dell'uretere  a  ventaglio:  Bazy  eseguì  U 
trapianto  intraperitoneale.  Nel  1897  PA.  ha  fatto  conoscere  il  suo  metodo,  che 
ha  contribuito  al  generatizzarsi  dell'operazione,  giacché  dopo  la  pubblicazione 
dei  primi  esperimenti  le  osservazioni  cliniche  si  sono  moltiplicate. 

Ciò  premesso,  PA.  riferisce  le  notizie  sullo  stato  attuale  delle  operate,  es- 
sendosi rivolto  per  lettera  agli  operatori  stessi.  II  numero  complessivo  delle 
uretero-cisto-neostomie  eseguite  col  bottone  ascende  a  12,  delle  quali  8  furono 
eseguite  da  chirurghi  italiani  (Calderini,  Pestalozza,  Carle,  Garovi,  Bertazzoli 
(3  casi),  Chioventone,  Boari). 

Per  la  ricerca  degli  esiti  remoti  non  si  può  tener  conto  di  alcuni  casi,  in 
cui  P innesto  fu  eseguito  per  traumatismi  gravi  ed  affezioni  cancerose,  in  cui 
le  operate  soccombettero  al  trauma,  od  alla  continuazione  dell'affezione  mali- 
gna: si  ferma  ad  esaminare  P esito  remoto  di  quei  casi  in  cui  l'innesto  venne 
fatto  per  riparare  a  fistole  ureterali  consecutive  ad  atti  operativi  per  affezioni 
benigne. 

Dal  complesso  delle  notizie,  che  l'A.  riferisce  con  dettaglio,  appare  la  co- 
stante bontÀ  dei  risultati  comprovati  da  una  esperienza  basata  saprà  un  nn- 
numero  di  casi  rilevanti ,  tenuto  conto  della  rarità  dell'  affezione  e  sopsa  un 
tempo  sufficiente  per  rilevare  gli  esiti  definitivi  giacché  va  da  10  a  9,  a  8,  a 
6,  a  5  anni. 

Al  metodo  furono  mosse  dall'autore  francese  le  seguenti  accuse:  che  il  corpo 
straniero  può  cancrenare  la  porzione  di  uretere  che  lo  ricopre:  che  per  riti- 
rare il  bottone  dalla  vescica  bisogna  dilatare  P uretra,  cloroformizzare  per  la 
seconda  volta  P ammalato:  che  il  metodo  é  lungo  e  richiede^suture  esteme  ohe 
consolidano  P  anastomosi ,  sia  con  seta  che  con  cal^ut  :  che  espone  a  stenosi 
tardive  per  il  modo  con  cui  avviene  Pinnesto. 

L'esperienza  clinica  ha  dimostrato  che  le  accuse  sono  tutte  destituite  di  fon. 
damento.  In  nessun  caso  la  presenza  del  tubo  ha  dato  luogo  a  necrosi  dello 
estremo  ureterale:  tutti  concordano  nell' affermare  che  l'estrazione  del  bottone, 
con  o  senza  dilatazione  dell'uretra,  ^  scevra  di  inconvenienti,  e  non  richiede 
la  cloroformizzazione.  Gli  esiti  remoti  sono  soddisfacenti  più  che  con  gli  altri 
metodi  :  stenosi  tardiva  non  fu  segnalata  in  alcun  caso  trattato  col  bottone, 
e  ciò,  secondo  PA.,  perchè  il  tubo  entro  il  lume  permette  di  fare  un  innesto 
perfetto,  allontana  l'urina  dal  punto  d'innesto,  lo  mantiene  pervio  e,  staccan- 
dosi, non  lascia  porzione  ureterale  sporgente  in  vescica,  come  con  i  metodi  di 
di  invaginamento.  Inoltre,  nei  trapianti  coi  bottoni  la  riunione  é  avvenuta  di 
primo  coalito,  mentre  con  le  sutore  si  è  avuto,  in  molti  casi,  fistola  tempora- 
nea, che  si  è  chiusa  per  cicatrizzazione  secondaria,  con  produzione  di  connet- 
tivo, tardivamente  retrattile. 


L^A.  rìferinee  1*  esame  cistoacopico  del  iiuoto  sbocco  uretrale  che  è)  pervio 
ed  è  eonformato  ad  imbuto  Brasato. 

Il  metodo  è  il  più  rapido  ed  il  più  facile  :  per  questo  esso  ha  trovato  il 
maggior  numero  di  applicazioni  cliniche.  Prescindendo  dalla  facilità,  la  rapi- 
dità ha  importanza  talvolta  decisiva  per  il  buon  esito  :  per  non  prolungare 
un'operasione  durata  già  troppo  a  lungo,  come  un  isterectomia,  laboriosa^  vi 
è  tutto  l'interesse  di  fare  l'iunesto  delPuretere  più  rapidamente  che  sia  pos- 
sibile. 

C.  BRUNI  (Napoli).  Gataterlgino  degli  areterl  o  separatori  delPorlnat— 

Enumerati  i  servigi  che  alla  chirurgia  renale  hanno  reso  i  moderni  mezzi  di 
indagine  ;  la  separazione  delle  orine  ed  il  cateterismo  degli  ureteri ,  1'  A.  si 
schiera  tra  i  fautori  di  quest'ultimo,  che  ha  praticato,  fra  i  primi  in  Italia, 
fin  dal  1899. 

Discusse  e  dimostrate  infondate  lutte  le  accuse  fatte  a  questo  mezzo  d*in- 
dag^ne,  avvalora  la  dimostrazione  con  oltre  150  casi  di  cateterismo  uretrale 
ctceorsigli  in  questi  nove  ultimi  anni. 

Parlando  dei  separatori  dell'  orina  mentre  dà  la  preferenza  al  Luys  ,  rico- 
nosce la  g^nde  semplicità  e  praticità  dell'apparecchio  del  Dalla  Vedova. 

Riferisce  tre  casi  interessanti,  come  contributo  agli  errori  diagnostici  ado- 
perando i  separatori  delF  orina  e  ciò  per  mettere  in  guardia  gli  urologi  in 
simili  casi. 

{Comtinua)  Dalla  Vedova 
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6.  FRAKCESCHINI.— Malattie  della  pelle.  (Manuale  Hoepli,  Milano,  1908. 
Vn  voi.  di  pag.  XVI -218  —  Ulrico  Hoepli,  Editore,  Milano.  In  vendita  presso 
Detken  e  Rocholl  —  Prezzo  L.  2,50.) 

Al  Manuale  Hoepli  intorno  alle  Malattie  sessvali  (il  quale  fu  accolto  cosi 
favorevolmente  dal  pubblico  italiano),  l'A.  fa  seguire  ora  un  secondo  Mannaie 
intorno  alle  Maluttie  dulia  pelle,  al  quale,  per  essere  stato  dettato  con  quegli 
sterni  criteri  di  concisione  e  di  esattezza  scientifica,  con  cui  fu  scritto  il  primo 
volumetto  ,  non  mancheranno  certamente  le  Jiccoglienze  oneste  e  liete  del 
pubblico  italiano. 

8i  può  dire  che  fino  ad  oggi  lo  studio  delle  malattie  della  pelle  era  risei^ 
vate  ai  soli  medici  specialisti,  causa  la  vastità  immensa  della  materia,  la  dif- 
ficoltà dell'argomento,  e  la  miincanza  di  un  libro,  che  in  uno  stile  quasi  te- 
legrafico e  in  piccolo  volume  racchiudesse  la  trattazione  di  tutta  la  patologia 
della  pelle  e  delle  cure  relative.  Il  manuale  delPA.  socldisfa  appunto  a  questo 
bisogno,  e  spiana  la  via  allo  studio  di  questa  parte,  che  è  fra  le  piti  difficili 
della  medicina  umana,  e  la  spiana  non  solo  al  medico  pratico  e  alio  studente 
di  medicina,  ma  anche  a  quelle  persone  colte,  che  volessero  istruirsi  in  questa 
branca  della  scienza. 

In  questo  nuovo  manuale  Hoepli  sono  trattate  non  solo  le  comuni  malattie 
della  pelle,  ma  anche  molte,  che  furono  oggetto  di  studi  recentissimi,  quali 
quelle  prodotte  da  alcune  tanto  strombazzate  tinture  per  cajielli,  quelle  pro- 
vorate  dalP  ubo  dei  raggi  Rontgen,  quelle  dovute  alla  bouba  brasiliana^  che 
c-olpisce  tanti  nostri  emigranti.  In  un  capitolo  a  parte  è  stato  svolto  un  argo- 
mento di  somma  importanza  sociale,  quello  cioè  delle  malattie  della  pelle  pro- 
TOCAte  da  determinati  mestieri  e  da  determinate  industrie. 

Un  esteso  ricettario  dettato  in  grande  parte  sulla  guida  dei  più  valenti  der- 
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matologi,  costituisce  la  nota  eminentemente  pratica  di  questo  nuoTO  maniiale, 
al  quale  non  può  certo  mancare  il  favore  del  pubblico. 

A.  FANZINI  —  Dizionario  moderno.  Supplemento  ai  dizionari  italiani.  (Pa- 
role del  linguaggio  scientitieo  (medicina,  filosofìa,  sociologia,  etc.)-  Parole  nuore, 
di  nuova  eccezione  e  di  altre  lingue,  entrate  nel!'  uso  (  sport,  moda,  teatro, 
cucina,  gergo  giornalistico,  politico,  burocratico,  amministrativo,  commercia^ 
le,  etc).  Parole  e  locuzioni  familiari  e  dialettali.  Vocaboli,  frasi,  proverbi  la- 
tini e  greci.  Folclore  e  curiosità  del  linguaggio.  Note  grammaticali  e  parole 
omesse.  Storia,  etimologia  e  filosofia  delle  parole.  —  Seconda  edizione,  rifusa 
ed  ampliata,  1908,  in  S^",  di  pag.  XXXII-622  L.  7,50.  Lo  stesso  legato  L.  9. 

h'  editore  Ulrico  Hoepli  pubblica  la  seconda  edizione  del  Dizionario  Moderno 
di  Alfredo  Fanzini. 

Questo  libro  non  fa,  come  si  suol  dire,  concorrenza  a  nessun  altro  dizio- 
nario. Esso  è  un'  opera  a  sé. 

L^A.  ebbe  V  idea  veramente  geniale  di  fìssaro  il  meraviglioso  numero  delle 
parole  nuove,  espressione  della  moderna  civiltà,  seguirne  il  loro  moto,  così 
cbe  accanto  ai  consueti  dizionari,  al  Rjgutiui,  al  Fanfani,  al  Petrocclii,  ecc. 
voi  sentite  il  bisogno  di  avere  questo  lessico  che  vi  spiega  con  precisione  di 
scienziato  e  nel  tempo  stesso  con  profonditi!  <li  filosofo  ed  eleganza  di  artista, 
le  parole  nuove,  germinate  dalla  vita  moderna  multiforme,  imperiosa,  inTÌn- 
cibile.  Volete  sapere  cos*  è  il  Sahotaget  che  cosa  vuol  dire  Sindacalista  f  cos'è 
la  Croce  verde t  che  vuol  dire  snob,  progmaiismOf  slampa  gialla f  cos'è  il  tol,  il 
modernismo,  il  masochismo^  una  mahnllaì  la  sieroterapia  f  ecc.  ecc. 

Aprite  il  libro  del  Fanzini,  esso  ve  lo  dirà,  e  spesso  in  poche  breri  succose 
parole,  troverete  la  storia  e  la  derivazione  del  vocabolo. 

La  più  eloquente  prova  che  quest'  opera  era  richiesta  dal  pubblico,  sta  nel 
fatto  che,  in  poco  più  di  nu  anno,  se  ne  potè  esaurire  una  prima  edizione  di 
qualche  migliaio  di  copie. 

Se  non  che  questa  seconda  edizione  si  può  considerare  come  un'  opera  ex 
novo,  non  solo  per  la  mole  aumentata,  e  per  avere  l'A.  con  pazienza  esemplare 
tenuto  conto  di  tutti  i  suggerimenti  della  critica  suscitati  dalla  prima  edi- 
zione, ma  sopra  tutto  perchè  nel  frattempo  nuove  parole  sono  nate  e,  forse, 
mentre  noi  scriviamo,  nuove  parole  si  formano. 

ft  da  augurare  davvero  che  di  opera  così  utile  sia  possibile  moltiplicare  le 
edizioni  e  raggiungere  in  tal  modo  una  probabile  perfezione.  Essa  verrebbe 
ad  essere  il  piti  completo  specchio  e  documento  del  tempo  che  noi  possiamo 
desiderare  ,  e  nel  tempo  medesimo  il  libro  più  pratico  e  necessario  per  ogni 
categoria  di  persone. 


Gerente  responsabile  Filippo  Oleari 


Stab.  Tipografico  Federico  Sangiovanni  Se  Figlio— Vico  Salata  ai  Ventaglierii  U 
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SU  DI  UN  CASO  DI  SPONDILOSI  RIZOMELICA  (TIPO  MARIE- 
STRUMPELL)  IN  RAPPORTO  A  SIFILIDE  COSTITUZIONALE 

TARDIVA. 

Nota  Clinica 

P£K   IL 

Dott.  PIETRO  STAirCANELLI 

Assistente  ordinai'io 


Il  caso  clinico  che  mi  accingo  a  riferire,  facendo  seguire  alla 
storia  alcune  brevi  considerazioni,  mi  sembra  interessante  come 
contributo,  da,  una  parte  all' etiologia,  ancora  oscura,  di  alcune 
forme  di  spondilosi  rizomelica,  e  dall'altro  al  vasto  capitolo  delle 
manifestazioni  morbose  che,  più  o  meno  direttamente  si  ricolle- 
gano alla  nefasta  presenza  dei  virus  sifilitico  nell'organismo. 

Storia  clinica.  —  Guarino  Vincenzo  fu  Carlo  di  anni  44,  da  Napoli, 
venditore  ambulante. 

Nulla  di  importante  dal  punto  di  vista  ereditario:  non  si  riscontraoo 
in  famìglia  traccia  di  precedenti  reumatici  od  artrìtici. 

Anamnesi.  —  L'infermo  sofferse,  in  tenera  età,  di  alcune  delle  malattie 
esantematiche  della  infanzia,  del  resto  assicura  di  aver  sempre  goduta 
ottima  salute. 

Durante  tutta  la  sua  vita ,  non  ostante  che  le  esigenze  del  suo  me- 
stiere lo  esponessero  troppo  alle  cause  reumatizzanti,  lino  a  costringerlo 
a  dormire  parecchie  notti  all'aperto,  non  ha  sofferto  veri  e  propri  aitac^ 
chi  di  reumatismo.  Non  ha  abusato  del  vino  e  delle  bevande  aicooliche, 
è  stato  parco  nel  fumo  e  neiruso  della  donna. 

Al  reta  di  20  anni  contrasie  la  blenorragia  uretrale,  che  decorse  senza 
complicanze  e  dopo  4  o  5  mesi  volse  a  completa  guarigione. 

All'età  di  23  anni,  in  seguito  a  coito  impuro,  si  accorse  di  una  ulcera 
alla  regione  del  frenulo,  la  quale,  in  seguito  a  cure  praticategli  da  un 
farmacista,  guarì  dopo  circa  Z  settimane.  Una  quarantina  di  giorni  dopo, 
rassicurato  dallo  stesso  farmacista,  passò  a  matrimonio.  Ma  poco  tempo 
dopo  anche  la  moglie  contrasse  una  ulcera  ai  genitali  esterni,  che  qualche 
settimana  dopo  volse  a  guarigione:  essa  però,  divenuta  presto  incinta,  si 
abortì  al  quarto  mese.  Alcuni  anni  dopo  la  moglie  che  si  era  unilor- 
mata  alle  cure  praticate  dal  marito,  dette  alla  luce  una  bambina  a  ter-* 
mine  che  nacque  con  numerose  ulcerazioni  sulla  superficie  cutanea,  lo 
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quali  richiesero,  per  la  guarigione  più  di  un  mese  di  cura  (che  Tiafer- 
xno  non  sa  precisare).  Qualche  anno  dopo  si  ebbe  dal  matrimonio  una 
bambina  sana.  Attualmente  ambedue  sono  viventi  e,  a  dire  deirinfermo 
godono  buona  salute. 

L'infermo  assicura  che  durante  i  primi  tre  anni  dal  matrimonio  non 
soffrì  gravi  disturbi,  né  ricorda  di  avere  notato  in  quel  periodo  lesioni 
sulla  cute  o  sulle  mucose  visibili. 

Ma  verso  il  principio  del  quarto  anno  fu  assalito  da  violenti  dolori 
agli  arti  ed  al  tronco,  e  da  intensa  cefalea  con  spiccata  esacerbaziooe 
serotina.  Sottopostosi,  per  consiglio  di  uno  specialista,  il  quale  riscontrò 
la  sifilide,  ad  una  cura  jodico-mercuriale,  in  breve  tempo  si  liberò  delle 
sue  sofferenze.  Ma  tre  o  quattro  mesi  dopo,  avendo  rinfermo  abbandonato 
ogni  cura,  i  dolori  si  ri  presentarono  con  maggiore  intensità  ,  ed  anche 
questa  volta  furono  sollecitamente  vinti  dalle  iniezioni  di  sublimato  e 
dall'uso  interno  del  joduro  di  potassio. 

Da  allora,  per  la  durata  di  un  decennio  circa,  si  ebbero  sempre  nuove 
recidive  di  dolori  e  nuove  remissioni  in  seguito  a  cure  mercuriali  e 
jodiche. 

Per  la  straordinaria  intensità  dei  dolori  chiese ,  sette  anni  or  sono  , 
ricovero  in  questo  Reparto  ospedaliero:  qui,  riconfermata  la  diagnosi  di 
sifìlide,  fu  sottoposto  ad  energica  cura  antisifìlitica  ed  in  un  paio  dì  mesi 
si  rimise  completamente.  Ma,  dopo  la  sua  uscita,  non  avendo  proseguito 
la  cura  consigliatagli,  fu  nuovamente  riassalito,  e  ripetute  volte,  dalle 
solite  crisi  dolorifiche,  dì  cui  si  liberava  in  poco  tempo  con  la  cura  mista 
interna,  di  cui  si  serviva  di  tanto  in  tanto  ed  in  modo  irregolare. 

Ma  tre  anni  or  sono,  agli  ordinarii  dolori  che  ancora  una  volta  si  ri- 
destarono, si  aggiunse  un  intensissimo  dolore  lungo  la  colonna  vertebrale, 
specialmente  alla  regione  cocclgea,  che  non  gli  dava  tregua  né  giorno 
né  notte,  e  che  lo  mise  in  breve  tempo  nella  assoluta  e  completa  ioi- 
possibilità  di  attendere  al  suo  mestiere.  Chiese  perciò  dì  nuovo  ricovero 
in  questo  reparto,  dove  fu  subito  ammesso  il  29  giugno  1905. 

Qui  egli  fu  sottoposto  alle  iniezioni  di  bijoluro  di  mercurio  (2  centigr: 
al  giorno)  e  air  uso  di  larghe  dosi  (da  4  a  6  gr:  prò  die)  di  joduro  di 
potassio,  che  continuò  per  lungo  tempo,  mentre  fu  costretto  verso  la  40* 
iniezione  a  sospendere  Fuso  del  mercurio  per  una  sopraggiunta  stomatite. 
Dopo  qualche  settimana,  non  tollerando  molto  bene  le  iniezioni,  che  si 
erano  mostrate  inefficaci ,  fu  assoggettato  alle  frizioni  mercuriali  (un- 
guento napoletano  alla  dose  media  di  2-4  grammi),  le  quali ,  associate 
al  joduro  di  potassio,  gli  attenuarono  in  certo  qual  modo  i  dolori.  Ma 
in  questo  frattempo,  Tinfermo  cominciò  a  notare  una  certa  difficoltà  nel 
movimenti  del  collo  e  pof  via  via  della  colonna  vertebrale  e  degli  arti; 
difficoltà  che  progressivamente  si  accrebbe,  sebbene  con  lentezza,  fino  ad 
inchiodare  l'infermo  nel  letto,  come  un  corpo  assolutamente   inerte. 

Contro  questa  rigidità  ed  i  dolori  che  non  tardarono  a  ripresentarsi 
ogni  cura  fu  inefficace:  uso  interno  e  intensivo  di  preparati  salicilici 
(salicilato  di  soda  alla  dose  giornaliera  di  5-6  grammi)  di  preparati 
jc.dici  (joduri  alcalini,  iniezioni  di  jodipina  a  forti  dosi);  anche  la  cura 
elettrica  non  spiegò  nessun  buon  effetto  per  alleviare  i  fatti  di  rigidità 
ed  i  dolori. 

Finalmente  nel  maizo  ed  aprile  1906  si  somministrarono  airinfermo  lo 
polveri  antisifìlitiche  del  Pollini  che  tollerò  molto  bene.  Dopo  aver  con- 
sumato la  2^  boccetta  di  esse  egli  notò  un  grande  sollievo  nei  suoi  do- 
lori, che  scomparvero  del  tutto  dopo  aver  preso  8  boccette  di  quel  rimedio, 
del  quale  complessivamente  consumò  dieci  flacons.  I  fatti  anchìlosanti  però 
erano  allora  troppo  progrediti,  perchè  si  potesse  sperare  in  un  certo  mi- 
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gUoramentOy  che  mancò  del  tutto.  Come  ultimo  tentativo  sì  praticarono 
le  iniezioni  in  giorni  alterni  di  fibrolisina  Merck,  che  furono  poco  ben 
tollerate  avendo  prodotto  ben  presto  nelPlnfermo  fenomeni  di  anoressia, 
coliche  intestinali  e  diarrea  (scomparsi  subito  dopo  la  sospensione  del 
rimedio)  e  che  si  dimostrarono  assolutamente  inefficaci;  poiché  Tinfermo, 
lungi  dal  migliorare,  andava  sempre  più  aggravandosi,  fino  a  ridursi  nel 
pietoso  stato  attuale. 

Esame  obbiettivo.  —  L'infermo  è  robusto,  di  florido  aspetto,  di  buona 
nutrizione.  Colorito  e  costituzione  scheletrica  normali. 

Egli  da  circa  due  anni  è  neir  impossibilità  di  alzarsi  dal  letto  e  di 
eseguire  in  esso  il  benché  minimo  movimento.  Giace  sempre  in  decubito 
sapino ,  con  la  testa  saldata  sul  tronco  e  semiflessa  su  di  questo ,  con 
gli  arti  inferiori  semiflessi  sul  tronco,  addotti  e  leggermente  rotati  allo 
esterno ,  e  gli  arti  superiori  fortemente  ravvicinati  al  tronco.  Tutto  il 
suo  tronco  è  rigido  come  in  uno  staoo  permanente  di  tetania,  di  guisa 
che  imprimendo  alla  testa  dei  movimenti  di  lateraiità  questi  si  trasmet- 
tono immediatamente,  al  tronco,  al  bacino,  alle  articolazioni  delle  anche. 
Nondimeno  si  mantiene  moralmente  tranquillo ,  non  avendo  perduto 
del  tutto  la  speranza  di  rimettersi  un  giorno  o  Taltro  dalla  sua  penosis- 
sima infermità ,  fiducioso  nelle  cure  sintomatiche  che  gli  si  praticano 
per  non  abbandonarlo  completamente. 

Esame  dello  scheletro,  —  Come  si  è  visto,  lo  scheletro  del  tronco,  del 
capo  e  della  radice  degli  arti  rappresenta  un  sistema  perfettamente  ri- 
gido ed  inarticolato.  Solo  le  medie  e  piccole  articolazioni  degli  arti  e 
Tarticolazione  tempore- mascellare  sono  in  qualche  modo  risparmiate  dal 
processo  anchilosante. 

La  testa  che  si  trova  in  una  semiflessione  anteriore  forzata,  non  può 
né  spontaneamente,  né  passivamente  eseguire  alcun  movimento  di  late^ 
ralità  o  di  flessione  ed  estensione  sul  colio  :  soltanto,  ma  in  limiti  molto 
ristretti,  è  possìbile  un  lieve  movimento  di  rotazione  e  di  torsione.  Lo 
scheletro  del  capo  e  del  collo  però  non  offre  alcuna  alterazione  morbosa 
evidente. 

Nemmeno  la  colonna  vertebrale ,  che  appare  il  segmento  più  rigido 
di  tutto  lo  scheletro,  presenta,  nei  suoi  varii  segmeu&i  lesioni  anatomi- 
che percettibili.  Essa  nel  suo  insieme  mostra  una  lieve  cifosi  cervicale 
che  si  estende  con  larghissimo  raggio  dì  curvatura  fino  a  quasi  tutto  il 
semento  dorsale  (dove  si  accompagua  a  lieve  scoliosi  con  convessità 
verso  sinistra);  la  fisiologica  iordosi  dorso-lombare  è  qui  meno  manifesta. 
Normale  appare  rimpianto  del  bacino  sulla  colonna  vertebrale. 

Il  torace  è  completamente  rìgido  e  lievemente  appiattito;  le  costole 
non  eseguono  le  fiisiologiche  escursioni  in  rapporto  agii  atti  della  respi- 
razione :  il  tipo  respiratorio  è  nettamente  diaframmatico  addominale. 
Nella  forzata  Inspirazione  si  producono  infossamenti  nelle  fosse  sopra  e 
sottoclavicolari  e  nella  fossetta  epigastrica. 

Negli  arti  superiori,  le  due  articolazioni  scapolo-omerali ,  fortemente 
anchilosate,  non  permettono  alle  braccia  che  un  limitatissimo  movimento 
di  elevazione,  rimanendo  aboliti  tutti  gli  altri  movimenti. 

I  movimenti  passivi  intorno  alle  dette  articolazioni  producono  airin-^ 
fermo  intensi  dolori,  e  lasciano  qualche  volta  percepire  nella  cavità  ar- 
ticolare, una  sensazione  di  scabrezza  e  di  crepitio.  Le  articolazioni  dei 
gomiti  presentano  una  certa  difficoltà  nei  movimenti,  che  souo  peraltro 
abbastanza  bene  conservati  :  completamente  libere  le  articolazioni  dei 
polsi  e  le  piccole  articolazioni  delle  mani. 

Negli  arti  inferiori  le  articolazioni  coxo-femorali  non  permettono  il 
ben  che  minimo  movimento  in  nessun  senso,  sembrando  completamente 
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saldate  alle  ossa  del  bacino.  I  tentativi  di  movimenti  passivi  risvegliano 
intensi  dolori  in  queste  articolazioni.  Le  dae  articolazioni  del  ginocchio, 
in  cui  si  compiono  benino  ì  movìmeoii  di  flessione  ed  estensione,  sono, 
in  rapporto  a  quelle  dei  gomiti,  un  po'  più  rigide.  La  rotula  sembra  sal- 
data ai  condili  del  femore  ed  è  in  sublussazione  esterna  Molto  più  li- 
bere sono  le  articolazioni  del  collo  del  piede  e  quelle  delle  dita  dei  piedi. 
Questi  trovansi  in  posizione  varo-equina  spiccatissima,  ed  inoltre  sembra 
abbiano  subito  nel  loro  complesso  come  un  movimento  di  torsione  in- 
torno ad  un  asse  antero-posteriore,  per  cui  il  1*  e  2'  metatarso,  con  le 
annesse  falangi  in  forzata  adduzione  e  flessione  plantare  si  sarebbero  portati 
verso  la  linea  mediana  del  corpo,  e  gli  altri  metatarsi  con  le  rispettive 
falangi  in  abduzione  ed  estensione  dorsale,  ee  ne  sarebbero  allontanati. 

La  palpazione  profonda  della  colonna  vertebrale  e  dei  capì  articolari 
delle  grandi  articolazioni  più  ravvicinate  al  tronco  (dove  non  si  notano 
alterazioni  di  sorta)  riesce  dolente.  L'infermo  però,  nello  stato  di  riposo 
non  si  lagna  più  di  dolori  spontanei  in  queste  diverse  sedi. 

Esame  dell'apparato  muscolare.  —  I  muscoli  in  generale  presentano 
un  buono  stato  di  nutrizione,  essi  non  sono  atrofici,  rispondono,  sebbene 
un  po'  debolmente  allo  stimolo  elettrico,  non  lasciano  scorgere  reazione 
degenerativa:  il  tono  muscolare,  specialmente  nei  muscoli  degli  arti,  e 
della  colonna  vertebrale  sembra  aumentato.  I  muscoli  sterno-cleido-oia- 
stoidei  sono  ben  rilevati  e  duri ,  specialmente  nei  punti  inferiori  della 
loro  inserzione,  e  come  gli  altri  muscoli  del  tronco  e  degli  arti,  sono 
lievemente  dolenti,  specialmente  in  vicinanza  delle  inserzioni  ossee,  alla 
palpazione  profonda. 

Esame  del  sistema  nervoso.  —  Le  varie  forme  di  sensibilità  (tattile, 
termica,  dolorifìca,  ecc.)  sono  ben  conservate.  Conservati  ugualmente  sono 
i  riflessi  congiuntivali  e  pupillari  e  quelli  cremasterici.  Esagerato  in 
ambo  i  lati  il  fenomeno  del  clono  del  piede. 

Le  funzioni  della  uri  nazione  e  della  defecazione  si  compiono  in  modo 
fisiologico. 

Esame  della  cute,  delle  mucose,  dell'apparecchio  linfatico -^  glando' 
lare.  —  La  superficie  cutanea  nulla  di  importante  presenta  in  rapporto 
alla  infezione  sifilitica.  La  cute,  nel  suo  insieme,  appare  arida,  inelastica 
e,  specialmente  negli  arti  inferiori  molto  ispessita  e  fortemente  aderente 
ai  tessuti  sottostanti,  per  cui  difficilmente  possono  sollevarsi  delle  pliche 
cutanee.  Nella  cute  degli  arti  inferiori  e  specialmente  nelle  piante  dei 
piedi  esiste  uno  stato  di  ipercheratosi.  ittiosiforme  :  del  resto  null'altro 
di  notevole.  Le  mucose  visibili  sono  sane. 

Alle  due  regioni  inguino-crurali,  e  più  a  sinistra,  si  palpano  parecchie 
glandolo  delle  dimensioni  variabili  da  quelle  di  un  fagiolo  a  quelle  di 
una  avellana,  dure,  spostabili,  indolenti:  piccole  glandolo  si  palpano  alle 
regioni  latero  e  retro-cervicali,  un  ganglio  delle  dimensioni  di  un  fagiolo 
airepitroclea  destra,  uno  più  piccolo  all'epitroclea  sinistra. 

Esame  delle  urine.  —  All'esame  chimico,  eccetto  una  piccola  traccia 
di  albumina  (gr.  0,25  Voo)  "^^  si  rileva  nulla  di  notevole.  Al  microsco- 
pico, alcuni  cilindri  renali,  jalini  e  granulosi,  qualche  globulo  rosso  deco- 
lorato, pochi  corpuscoli  purulenti  e  parecchi  epitelii  delle  basse  vie  genito- 
urinarie. Non  si  sono  rinvenuti  crittalli  di  acido  urico,  di  ossalato  di 
calcio;  qualche  cristallo  di  fosfato  ammonico -magnesiaco. 

Esame  degli  organi  interni,  —  Sebbene  ripetutamente  e  molto  dili- 
gentemente praticato  è  stato  sempre  negativo:  sistema  digerente,  respi- 
ratorio, cardio-vascoiare  normali. 

Disturbi  subbiettivL  —  L'infermo  non  si  lagna  che  della  sua  forzata 
immobilità;  spesso  accusa  cefalea  nelle  ore  della  sera. 
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Riassunto.  —  Diagnosi,  —  Riassumendo  la  storia  clinica  del- 
rinfermo  testé  riferita,  parmi  che  essa  possa  nettamente  dividersi, 
quanto  a  manifestazioni  morbose,  in  due  periodi.  Il  primo  di  essi, 
caratterizzato  da  intensi  dolori  ad  esacerbaziene  notturna,  che 
in  varie  volte  si  sono  presentati  e  varie  volte  sono  scomparsi  in 
seguito  a  cure  antisifili^.iche,  rientra  tra  i  comuni  casi  di  sifilide 
costituzionale  con  la  particolarità  che  qui  si  sono  avute  in  pre- 
valenza, per  ragioni  che  sfuggono,  manifestazioni  esclusive,  o  quasi, 
a  carico  dell'apparato  locomotore.  Forse  in  questa  prevalente  lo- 
calizzazione delle  manifestazioni  costituzionali  della  sifilide ,  ha 
avuto  la  sua  importanza  Tinfluenza  delle  cause  reumatizzanti  cui 
r  infermo  per  le  esigenze  del  suo  mestiere  si  è  spesso  e  lunga- 
mente esposto  :  le  quali  cause  avrebbero  creato  nelTapparecchio 
locomotore  dello  infermo  un  locics  minoris  resistentiae. 

Un  secondo  periodo  subentra  più  tardi  in  modo  subdolo ,  nel 
quale  i  dolori  vie  più  intensi,  localizzati  lungo  il  rachide,  a  lungo 
andare  si  associano  ad  una  rigidità  dapprima  dei  varii  segmenti 
della  colonna  vertebrale,  indi  delle  grandi  articolazioni  degli  arti. 
Questi  dolori  differenti  dai  primi  per  la  diversa  localizzazione  ne 
differiscono  anche  per  V  assoluta  inefficacia ,  contro  di  essi  spie- 
gata dalle  più  energiche  cure  antisifilitiche.  Poiché,  per  la  rapi- 
dità dell'azione,  io  credo  che  la  loro  scomparsa,  più  che  addebi- 
tarsi ad  una  vera  azione  delle  polveri  del  Pollini,  debba  ritenersi, 
almeno  in  gran  parte  come  una  fortuita  coincidenza.  Tanto  più 
quando  sì  pensi  che  nella  malattia  attuale  di  cui  abbiamo  anti- 
cipato la  diagnosi  è  costante  il  primo  periodo  dolorifico  che  poi 
scompare  nel  mentre  i  fatti  di  anchilosi  lentamente  ma  costan- 
temente progrediscono  per  loro  conto. 

La  diagnosi  fatta  nel  nostro  infermo  deriva  più  che  da  diffi- 
cili disquisizioni  di  diagnosi  differenziale,  da  una  assoluta  iden- 
tità dei  sintomi  presentati  dal  nostro  infermo  con  quelli  descritti 
dal  Marie  e  dallo  Strumpell  in  una  nuova  forma  morbosa  a  cui 
il  secondo  Autore  dette  il  nome  di  cronica  infiammazione  an- 
chilosante  della  colonna  vertebrale  ed  il  primo  quello  più  co- 
munemente accettato  di  spondilosi  rizomelica. 

Di  fatti,  secondo  le  descrizioni  di  quei  due  ÀA.  che  stabilirono 
questa  nuova  entità  clinica,  essa  sarebbe  rappresentata  dai  se- 
guenti principali  caratteri  : 

l.""  Malattia  che  colpisce  nell'età  adulta,  e  più  frequentemente 
Tuomo  che  la  donna; 

2.*  Dolori  intensi  in  V  tempo  lungo  la  colonna  vertebrale  e 
specialmente  nella  regione  coccigea; 

3.*  Rigidità  permanente  e  progressiva  della  colonna  vertebrale 
e  dello  articolazioni  della  radice  degli  arti,  con  integrità  assoluta 
delle  piccole  articolazioni  delle  estremità  degli  arti. 

4."*  Mancanza  di  lesioni  anatomiche  evidenti  dello  scheletro  ; 
mancanza  di  atrofie  muscolari,  di  disturbi  delle  varie  sensibilità; 
dolore  che  si  produce  nei  movimenti  passivi  nelle  grandi  artico- 
lazioni ancbilosate. 
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Ora  non  sono  perfettamente  i  sintomi  che  si  riscontrano  nel 
nostro  infermo  ? 

Ad  ogni  modo,  accenniamo,  per  meglio  giustificare  la  diagnosi 
fatta,  alle  altre  malattie  che  avrebbero  potuto,  ad  un  esame  su- 
perficiale essere  più  facilmente  invocate,  nel  caso  attuale  e  che 
debbono  invece  esserne  escluse. 

La  grande  estensione  del  processo ,  la  sua  diffusione  sistema- 
tica, in  periodo  così  inoltrato,  la  mancanza  di  deformità  evidenti 
dello  scheletro,  V  assenza  di  fenomeni  di  compressione  da  parte 
del  midollo  e  delle  radici  nervose,  l'assoluta  inefficacia  delle  cure 
jodiche-mercuriali  fanno  escludere  che  si  tratti  qui  di  lesioni  ter- 
ziarie della  sifilide,  da  cui  l'infermo  nostro  fu  affetto. 

La  diffusione  dell'anchilosi  a  tutti  i  segmenti  della  colonna  co- 
lonna vertebrale,  la  assenza  di  paralisi  e  di  atrofie,  e  di  reazione 
degenerativa ,  fanno  pure  escludere  la  pachimeningite  cervicale 
ipertrofica  dello  Charcot ,  che  secondo  parecchi  AA.  tanto  fre- 
quentemente sarebbe  in  rapporto  alla  sifilide. 

Fanno  escludere  il  morbo  di  Pott  oltre  l'età  e  lo  stato  gene- 
rale ed  il  decorso,  principalmente  l'assenza  di  lesioni  localizzate 
della  colonna  vertebrale,  di  dolori  localizzati  e  l'estensione  della 
anchilosi  anche  alle  grandi  articolazioni  degli  arti. 

Né  può  nemmeno  pensarsi  che  si  tratti  di  una  delle  tante  forme 
di  artrite  deformante,  sia  perchè  questa  si  localizza  principal- 
mente alle  piccole  articolazioni,  che  qui  sono  integre,  sia  perchè 
qui  mancano,  come  invece  si  avvera  nell'artrite  deformante,  le- 
sioni dei  capi  articolari  delle  ossa,  né  ci  sono  mai  state,  sia  per 
la  mancanza  di  precedenti  nello  infermo  e  nei  suoi  predecessori, 
che  possano  fare  seriamente  pensare  a  quella  malattìa,  sia  infine 
perchè  il  dolore  persistente  nel  reumatismo  cronico,  qui  si  ri- 
scontra solo  in  un  primo  periodo  e  poi  spontaneamente  si  dilegua. 

Così  non  parrebbe  molto  ammissibile,  per  gli  antecedenti  dello 
infermo  e  l'analisi  delle  urine  che  possa  invocarsi  qui  una  delle 
tante  e  svariate  forme  che  si  ricollegano  alla  diatesi  artritica 
0  a  diatesi  affine. 

Trattasi  adunque  di  un  caso  vero  e  pròprio  di  spondilosi  ri- 
zomelica  (tipo  Marie-Striimpell) ,  non  intendendosi  con  ciò  pre- 
giudicare, per  quello  che  or  ora  accennerò ,  nessuna  delle  qui- 
stioni  che  sulla  natura,  sulla  fisonomia  clinica  della  lesione  si 
agitano  in  questi  ultimi  tempi  fra  i  cultori  di  medicina  interna. 

• 

Considerazioni.  —  Intorno  a  questa  malattia,  la  cui  esatta  de- 
scrizione non  rimonta  ad  oltre  ad  un  decennio  si  è  tanto  scritto 
e  discusso  e  tanti  esempi  se  ne  sono  citati  (sono  più  di  un  cen- 
tinaio) che  sotto  il  punto  di  vista  semiologico  il  caso  attuale  pre- 
senterebbe uno  scarso  interesse.  Così  pure ,  data  l' indole  e  lo 
scopo  della  presente  nota  clinica,  mi  sembra  inopportuno  entrare 
in  merito  della  natura  intima  della  malattia,  enumerarne  i  diversi 
tipi,  discuterne  le  varietà  cliniche  fin  oggi  registrate.  E  ciò  tanto 
più  in  quanto  Y  argomento  ha  dato  origine  a  parecchi  giudizii 
spesso  fra  loro  oontraddittorii,  e  ad  opinioni  molto  disparate  tv^ 
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i  più  distìnti  cultori  di  medicina  interna.  Basta  appena  accen- 
nare che  se  per  alcuni  patologi  la  spondilosi  rizomelica  non  rap- 
presenta cho  una  delle  varietà  del  reumatismo  cronico  vertebrale 
(Senator,  Schwalber,  ecc.)  per  altri  (de  Renzi)  potrebbe  rappresen- 
tare una  forma  clinicamente  autonoma,  ma  etiologicamente  molto 
complessa  e  per  altri  ancora  sarebbero  caratteristici  casi  di  spon- 
dilite  rizomelica  (tipo  Striimpell-Marie)  solo  quelli  in  cui  il  fattore 
etiologico  rimane  assolutamente  oscuro  (Cantani,  Massalongo);  onde 
argutamente  osservava  il  Silvagni  che  questi  casi  possono  appunto 
perdere  ciò  che  hanno  di  piii  tipico  via  via  che  in  casi  diversi 
per  etiologia  si  trovano  complessi  sintomatici  che  ad  essi  più  dav- 
vicino  si  rassomigliano. 

In  ogni  modo  per  quanto  e  il  grande  numero  di  casi  descritti, 
e  le  caratteristiche  note  semiologiche  inducano  a  ritenere  l'au- 
tonomia clinica  di  questa  malattia,  non  può  negarsi  che  molte- 
plici sono  i  fattori  etiologici  che  nella  patogenesi  di  questa  affe- 
zione si  sono  invocati.  Cosi  da  giustificare  i  tentativi  fatti  da  rag- 
gruppare le  diverse  modalità  di  tutte  le  varie  forme  di  anchi- 
ìisi  vertebrali,  piuttosto  che  secondo  quadri  clinici,  in  rapporto 
ai  fattori  etiologici.  Il  Massalongo  ad  es.,  distingue  tutte  le  an- 
chilosi vertebrali  in  quattro  gruppi  (discrasico,  infettivo,  nervoso, 
misto);  il  Teissier  d'altro  canto  le  divide  in  due  grandi  gruppi  : 
r  reumatismo  cronico  deformante  con  le  sue  due  varietà:  a)  reu- 
matismo progressivo  poliarticolare  ;  6)  reumatismo  parziale;  2** 
pseudo-reumatismo  infettivo  con  le  sue  svariate  cause  infettive  e 
differenti  tipi  di  evoluzione.  Ed  il  Cantani  infine,  che  tanto  con- 
tributo ha  portato  allo  studio  di  questo  importante  argomento 
stabilisce  5  gruppi  principali  (tenendo  a  parte  un  altro  gruppo,  i 
casi  cioè  di  spondilosi  di  origine  muscolare,  tipo  Cassirer),  e  cioè: 

1.  Tipo  Marie-Striimpell  senza  vero  reumatismo  e  con  etiolo- 
gia oscura:  2.  Reumatismo  vertebrale  con  lesioni  precedenti  o  con- 
comitanti di  reumatismo  cronico  3.  P^seudoreumatismo  infettivo 
(sifilide,  blenorragia,  tifo,  ecc.)  con  esito  finale  in  anchilosi  verte- 
brale: 4.  Reumatismo  gottoso,  simile  all'artrite  deformante:  5.  Tipo 
Bechtérev  (cifosi  eredo-traumatica  del  Bechtérev,  con  caratteri  di 
ereditarietà  ed  accompagnata  a  disturbi  nervosi  più  o  meno  gravi). 

Comunque  sìa,  il  certo  è  che  se,  nella  grande  maggioranza  dei 
casi  descritti  di  spondilosi  rizomelica,  si  è  potuto  invocare  il  reu- 
matismo cronico  o  un  fatto  di  diatesi  bradi  trofica  (casi  dello  Striim- 
peli,  del  Marie,  del  Gasne,  del  Móry,  del  Meyer,  dell'Heilingental, 
del  Mayer,  dello  Schlesinger,  del  De  Renzi,  ecc)  in  altri  casi 
si  è  dovuto  volta  a  volta  ricorrere  all'ipotesi  etiologica  dei  traumi, 
dell'ereditarietà,  delle  infezioni,  sia  acute  (influenza,  tifo),  sia  cro- 
niche (suppurazioni ,  blenorragia,  sifilide)  ed  in  altri  casi  ancora 
che  sarebbero  i  tipici  della  forma  Strùmpell,  Marie,  secondo  l'opi- 
nione del  Cantani,  ogni  indagine  etiologica   è  stata  negativa. 

Ho  voluto  accennare  di  volo  alle  principali  quistioni  che  si  agi- 
tsDo  intorno  alle  varie  forme  di  spondilite  anchilosante,  per  dare 
una  pallida  idea  deUa  confusione  che  regna  tuttora  in  questo  ca- 
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pitelo  della  patologia,  non  con  la  presunzione  di  rolervi  —  e  non 
lo  potrei-portare  un  contributo  personale. 

Intendendo  ora  restare  nei  limiti  del  nostro  caso  quale  è  il  fat- 
tore etìologico,  che  qui  può  mettersi  più  ragionevolmente  in  campo? 

Tra  quelli  più  frequentemente  invocati  nella  letteratura,  tre 
se  ne  riscontrano  nella  storia  dell'infermo:  ed  occorrerà  esaminarli 
singolarmente. 

A)  Blenorragia.  —  Volendo  solo  accennare  ai  casi  più  noti,  ri- 
corderò, oltre  il  classico  caso  del  Russel  (1866)  quelli  più  recenti 
del  Raymond  del  LerebouUet,  del  Bernard,  del  Bignamì,  del  San- 
ger,  del  Claisse,  e  quello  recentissimo  di  Guillain  et  Laroche  (1907) 
di  anchilosi  vertebrali,  dovute  direttamente  al  processo  blenorra- 
gico:  tanto  che  i  due  ultimi  AA.  poterono  credere,  tra  le  varie 
forme  di  spoudilite  anchilosante,  bene  individualizzato  quello  del 
reumatismo  cronico  blenorragico.  È  da  notare  però  che  in  tutti 
questi  casi,  oltre  ad  aversi  numerose  variazioni  cliniche  dal  tipo 
Marie-Striimpell,  la  lesione  vertebrale  sì  è  stabilita  come  postumo 
di  artriti  molteplici  della  colonna  vertebrale,  con  esito  finale  in 
anchilosi,  o  come  lontana  conseguenza  di  una  artrite  vertebrale, 
per  lo  più  cervicale,  che  si  è  poi  diffusa,  sotto  forma  anchilo- 
sante, come  goccia  d'olio,  per  gli  altri  segmenti  della  colonna  ver- 
tebrale. Ora  nel  caso  nostro,  in  cui,  se  vi  fu  in  precedenza  ble- 
norragia ,  questa  oltre  a  rimontare  a  diecine  di  anni  addietro, 
decorse  senza  complicanze  in  genere,  senza  reumatismo  blenorra- 
gico in  ispecie,  non  pare  sostenibile  Torigine  primitivamente  go- 
nococcica  della  malattia  attuale. 

B)  Cause  reumatiche,  —  Esse  occupano  nel  quadro  etiologico 
della  spondilosi  un  posto  indubbiamente  molto  importante.  Ma 
a  prescindere  che  in  parecchi,  tra  i  casi  pubblicati,  l'ipotesi  reu- 
matica, per  sé  abbastanza  vaga,  ha  potuto  essere  invocata  in  man- 
canza di  altre,  più  attendibili,  occorre  tener  presente,  che  negli 
altri  casi  in  cui  il  reumatismo  ha  avuto  una  influenza  abbastanza 
spiccata,  l'anchilosi  vertebrale  è  stata  preceduta  da  veri  e  proprii 
attacchi  di  reumatismo  cronico,  oppure  si  sono  trovate  concomi- 
tanti lesioni  che  al  vero  reumatismo  cronico  si  ricollegano  di- 
rettamente. Di  tutto  ciò  nulla  nel  nostro  infermo.  Egli,  è  vero, 
si  è  come  tanti  altri  molto  esposto  alle  cause  perfrigeranti,  ma 
non  ha  sofferto  vere  e  proprie  affezioni  reumatiche,  né  nei  suoi 
precedenti  anamnestici  risalta  nemmeno  una  certa  suscettibilità 
ereditaria  alle  affezioni  istesse.  E  nulla  d'altro  canto  nella  sin- 
drome clinica  dello  infermo  può  far  richiamare  l'idea  del  reu- 
matismo cronico,  in  cui  non  mancano  lesioni  specialmente  delle 
piccole  articolazioni  e  deformità  dello  scheletro  della  rachide,  che 
qui  sono  integre. 

C)  Sifilide,  —  E  allora  non  resta  che  l'infezione  sifilitica  che 
tanta  parte,  e  cosi  funesta  ha  avuto  nella  antecedente  vita  del- 
l'infermo. Sebbene,  rileggendo  i  molti  casi  pubblicati  di  morbo  di 
Marie-Striimpell,  si  trovi  tra  i  precedenti  anamnestici  di  alcuni 
infermi  la  sifìlide,  pure  meraviglia  come  tanto  poche  volte  si  sia 
nella  patogenesi  di  questa  ipalattia  tenuto  conto  di  questo  fattore, 
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Il  Itenmann,  ad  es.,  che  fino  al  1903  contava  nella  letteratura 
circa  36  casi  di  sifilide  vertebrale  il  più  spesso  cervicale,  e  quello 
stesso  anno  ne  presentò  un  caso,  ribelle  ad  ogni  cura  e  seguito 
da  autopsia,  non  assegna  nella  genesi  dei  processi  anchìlosanti 
vertebrali  grande  importanza  alla  sifilide,  anzi  crede  che  nella 
maggior  parte  dei  casi  si  trattasse  di  processi  tubercolari  o  di  in- 
fiammazioni croniche  comuni.  E  l'Ascoli  stesso  che  riferisce  di 
un  caso  importantissimo  di  spondilosi  rizomelica,  preceduto  da  ma- 
nifestazioni sifilitiche,  e  nel  quale  non  potrebbero  invocarsi  nò 
precedenti  ereditarii  di  diatesi  artritica,  né  le  solite  cause  per- 
frigeranti, propende  ad  escludere  la  sifìlide  dalla  etiologia  del- 
raffezione  non  ostante  che,  citando  la  memoria  del  Pielicke,  ri- 
conosca che  sono  possibili  le  flogosi  articolari  sifilitiche  senza  neo- 
formazione. —  E  dubita  del  l'intervento  della  sifilide,  sia  per  l'uti- 
lità solo  momentanea  delle  cure  specifiche,  sia  per  la  mancanza 
di  labe  negli  altri  casi  analoghi,  sia  ancora  perchè  impressionato 
dairopinione  dello  Charcot  che  probabilmente  si  descrivono  come 
artriti  sifilitiche  casi  di  ordinario  reumatismo  in  soggetti  sifilitici. 

Il  Cantani  invece,  discutendo  uno  dei  casi  da  lui  osservati  ri- 
conosce che  la  sifilide  possa  essere  annoverata  fra  le  varie  cause 
delle  anchilosi  vertebrali  in  genere  e  della  spondilosi  rizomelica 
io  ispecie.  E  nella  sua  2"  memoria  ribadisce  questo  concetto,  ri- 
tenendo che  non  si  possa  però  parlare  in  tali  casi  di  vere  e  pro- 
prie localizzazioni  specifiche  nella  colonna  vertebrale. 

Ora  se  si  esaminano  comparativamente  il  caso  dell'Ascoli,  quello 
del  Cantani  e  quello  attuale,  salta  a  prima  vista  una  grandissima 
rassomiglianza  che  fra  di  essi  esiste.  Si  tratta  di  tre  sifilitici,  in 
periodo  abbastanza  inoltrato,  che  furono  in  precedenza  assaliti  da 
intense  manifestazioni  dolorifiche,  dapprima  favorevolmente  influen- 
zati dalla  cura  specifica,  più  tardi  ad  essa  ribelli,  nei  quali  ve- 
niva consecutivamente  subentrando  in  modo  subdolo  un'anchilosi 
vertebrale  e  della  radice  degli  arti,  che  sempre  più  progrediva, 
mentre  i  dolori  si  andavano  per  conto  loro  dileguando.  Ed  è  no- 
tevole che  in  questi  tre  casi  non  si  può  seriameute  invocare  al- 
cun altro  dei  fattori  etiologici  ordinariamente  messi  in  causa  nella 
patogenesi  dell'affezione. 

11  meccanismo  d'azione  però  della  sifilide  appare  nella  spondi- 
losi rizomelica  molto  oscuro,  a  meno  che  non  si  voglia  pensare 
(il  che  sembra  difficile  ad  ammettere)  ad  una  localizzazione  sifi- 
litica osteo-periostale  e  peri-articolare  diffusa.  L'ipotesi  d'altro 
canto  di  una  lesione  degenerativa  centrale,  indirettamente  dovuta 
alla  sifilide,  se  può  a  prima  vista  sembrare  assai  seducente,  non 
troverebbe  appoggio  alcuno  nell'assenza  di  ogni  disturbo  di  sen- 
sibilità, di  motilità,  di  fenomeni  riflessi,  di  atrofia,  e  di  reazione 
degenerativa. 

Piò  facile  sembra  forse  l'ammettere  che  la  diuturna  permanenza 
del  virus  sifilitico  nell'organismo  possa  a  lungo  andare,  produrre 
ia  questo  alterazioni  tali  del  ricambio  materiale,  che  sarebbero 
a  loro  volta  la  causa  di  processi  ossificanti  o  calcifici  delle  cap- 
sule e  dei  legamenti  articolari,  al  pari  che  il   reumatismo   ero- 
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nico  e  le  svariate  forme  che  sì  ricollegano  alla  diatesi  braditro- 
fica.  Conforterebbe  questa  ipotesi  e  la  notevole  ritenzione  di  fo- 
sfati che  si  è  riscontrata  in  qualche  caso  di  spondilosi  (Lóry),  ed 
ancora  una  certa  analogia  che  questa  presenta  con  altre  lesioni 
degenerative  di  natura  non  sifilitica,  ma  nelle  quali  la  sifilide  co- 
stituisce uno  dei  più  importanti  fattori  predisponenti  (endoarte- 
rite,  arterio-sclerosi,  aneurismi,  ecc). 

Conclusioni.  —  Dallo  studio  del  caso  brevemente  riferito  sem- 
brami possa  concludersi  che: 

1)  la  spondilosi  rizomelica  (tipo-Marie-Striimpell)  può  ritenersi 
come  una  entità  clinicamente  ben  definita,  sebbene  la  sua  etio- 
logia  sia  molto  complessa  (reumatismi,  diatesi  artritica,  traumi, 
infezioni  acute  e  croniche). 

2)  Tra  le  cause  infettive  delle  anchilosi  vertebrali  in  genere 
e  della  spondilosi  rizomelica  in  ispecie  devesi  tenere  in  speciale 
considerazione  l'infezione  sifilitica  costituzionale. 

Al  mio  venerato  Maestro,  prof.  Tommaso  de  Amicis,  che  ha  te- 
nuto l'infermo  a  mia  disposizione  è  mi  è  stato  guida  autorevole 
ed  afiettuosa,  giungano  i  sensi  della  mia  profonda  e  sincera  ri- 
conoscenza. 
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r 


I 


L 


SULLA  MIOPIA  DIABETICA 

CONTRIBUTO   CLINICO  AI   DISTURBI   DI   REFRAZIONE  NEL   DIABETE 


PEL 


Doti.  50È  SGALINCI 

Libero  Docento  di  Oftalmologia  nel  R.  Universi fcà  di  Napoli 


Le  complicanze  oculari  del  diabete  sono  abbastanza  frequenti 
e  assai  svariate:  basti  dire  che  oltre  gli  annessi  (congiuntiva,  pal- 
pebre, muscoli),  tutte  le  membrane  oculari,  nessuna  esclusa,  pos- 
sono offrire  terreno  propizio  ad  alterazioni  più  o  meno  gravi  in 
conseguenza  di  tale  malattia. 

Senza  dubbio,  più  frequenti  di  tutte  sono,  da  una  parte,  le  le- 
sioni vascolari  retiniche  e  le  nervose  (neurite  ottica  assiale),  e 
dairaltra  la  cataratta,  almeno  secondo  le  statistiche  più  ampie  e 
attendibili  (1). 

Dei  disturbi  di  refrazione  che  possono  manifestarsi  nel  diabete 
si  ha  pertanto  generalmente  scarsa  notizia:  tanto  vero  che  le  no- 
zioni che  vi  si  riferiscono  pare  non  siano  ancora  uscite  dal  campo 
della  oftalmoiatria. 

Ànzicchè  la  diminuzione,  sembra  essere  stata  più  di  frequente 
osservato  l'aumento  della  refrazione  oculare.  E  infatti  quantun- 
que sulla  prima  condizione  Homer  vi  abbia  richiamata  Tattenzione 
sin  dal  1873,  assai  scarse  sono  state  le  osservazioni  posteriori  (2); 
mentre  più  numerose  sono  quelle  di  miopia  diabetica,  della  quale 
da  poco  più  di  tre  lustri  Hirschberg  per  primo  riportò  un  caso 
clinico  (1890). 

Ma  in  generale,  tali  osservazioni  sono  sottratte  alla  esatta  con- 
statazione e  valutazione  da  parte  deiroculista,  soprattutto  perchè, 
trattandosi  ordinariamente  di  persone  avanzate  negli  anni,  poco 
conto  esse  fanno  del  disturbo  visivo  non  grave,  ovvero  credono 
di  provvedere  da  loro  stesse  mutando  o  smettendo  Tocchiale  di 
cui  già  facevano  uso  per  leggere,  mettiamo,  salvo  poi  a  rimetterlo 
daccapo,  senza  mai  dare  al  fenomeno  la  dovuta  importanza. 

E  però  io  credo  che  soprattutto  la  miopia  diabetica  non  debba 
essere  cosi  rara  come  parrebbe  dalla  scarsa  letteratura  al  riguardo, 
e  come  farebbero  credere  pure  alcune  statistiche  di  affezioni  ocu- 
lari diabetiche,  nelle  quali  di  tale  complicanza  non  si  fa  neppur 
cenno  tra  i  casi  osservati  (Slinck,  Nitzsche  (1901),  Rollet  (1905). 


(1)  Sehmdt  -  Bimpler,  Die  Erkrankuiigen  dea    Aiiges  in  zusainmeDlìaiìg  mit 
anderen  Krankheiten,   Wien  1905,  2e  Aufl. 

(2)  Oltre  quelle  di  Horner  (1878),  di  Cohn  (1873),  di  Landolt  (1884)  vi  sono 
le  più  recenti  di  Schjnidt-Rimpler  (1904),  di  G»lhis  e  di  Sichtenstein  (1906). 
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E  ciò  dico  perchè  a  me,  Dello  psazìo  di  circa  tre  anni,  sono  ac- 
corse ben  quattro  osservazioni  di  miopia  diabetica,  e  poiché  non 
posso  considerarmi  un  fortunato  osservatore  di  questa  complicanza, 
debbo  credere  ciò  dipenda  soprattutto  dal  fatto  che  nel  mezzogiorno 
d'Italia  il  diabete  è  molto  diffuso.  D'altra  parte  debbo  dichiarare 
che  in  tutti  e  quatto  gli  infermi  la  M  è  stata  scoperta  con  l'e- 
same accurato,  essendosi  alcuni  di  essi  presentati  per  affezioni  che 
non  vi  richiamavano  in  modo  speciale  l'attenzione.  Presso  di  noi 
sarà  forse  difficile  che  possa  incontrarsi  un'infermo  il  quale  si 
presenti  dall'oculista  solo  per  una  miopia  da  diabete,  la  quale  dopo 
tutto  è,  in  generale,  lieve. 

Debbo  quindi  all'esame  completo  praticato  sempre  sugli  infermi 
se  oggi,  primo  tra  noi,  mi  è  dato  intrattenermi  di  questa  com- 
plicanza oculare  del  diabete. 

È  da  lamentare  soltanto  che  la  indolenza  dei  nostri  infermi  co- 
tanto restii  a  farsi  osservare,  e  quel  senso  di  sciocco  sospetto— 
quando  non  sia  un  atteggiamento  maligno  —  che  li  invade  di  fronte 
ad  un  invito  a  tornare  dall'oculista,  desideroso  di  seguire  l'anda- 
mento del  male,  non  ci  permettano  ancora  di  praticare  su  di  essi 
quelle  ricerche  di  oftalmometria  clinica,  che  sarebbero  forse  va- 
levoli a  derimere  alcune  questioni  sulla  patogenesi  della  compli- 
canza in  parola. 

Osservazioni  cliniche. 

I.  Sig.  G.  G.  di  anni  51,  da  Lecce.  Si  presenta  alla  mia  consultazione 
privata  neir  aprile  1906.  Mentre  ha  goduto  di  ottima  vista  per  la  di* 
stanza,  lamenta  un  abbassamento  visivo  ad  ambo  gli  oo.,  e  nictalopia. 
È  sofferente  da  un  paio  di  anni  di  diabete. 

Ai Tesame  obiettivo  riscontro:  nulla  negli  annessi  ;  normali  la  cornea, 
la  cam.  anter.,  1* iride;  il  foro  pupillare  centrato,  con  buona  reazione; 
campo  pupillare  nero. 

V  =:  y^  in  ambo  gli  oo.,  né  migliora  con  "lenti.  Esiste  uno  scotoma 
centrale  negativo  relativo  pel  rosso  e  verde,  di  3  millim.  —  All'oftal- 
moscopio: mezzi  trasparenti;  pallore  delle  papille,  soprattutto  nel  set- 
tore temporale. 

Prescrivo ,  oltre  la  cura  rigorosa  del  diabete ,  la  cura  stricnica  per 
via  ipodermica. 

Lo  riosservo  dopo  6  mesi.  Accusa  gli  stessi  fatti;  aggiunge  di  non 
poter  leggere  come  per  lo  passato.  Esiste  sempre  lo  scotoma  centrale 
per  i  colori. 

ODV  =  */.j  con  1.  — ],25D;  OSV  =  %  con  1.  -  1,5D.  (senza  lenti 
VOD  :  -  circa  '  \;  VOS  -  -  '..,). 

Legge  il  carattere  n.**  2  di  de  Wecker  con  1. -|  2,5  D  all' OD,  e 
1.  -r  2D  all'  OS. 

So  che  la  quantità  dello  zucchero  nell*  urina ,  dapprima  elevata  sino 
3,7  •/,,  è  scesa  a  1 ,9  %. 

Consiglio  di  fare  la  cura  stricnica  per  via  sottocongiuntivale. 

Lo  riusservo  di  nuovo  dopo  altri  6  mesi. 

ODV=%  con  1.—  ID. 

OS  V=  ^ffQ,  migliora  pochissimo  con  1.  miopica.  In  quest'occhio  noto 
ora  opacità  periferiche  del  cristallino,  a  forma  striata. 

IiO  papille  sono  pallide,  quasi  in  totalità. 
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IL  Sig.*  T.  S.  di  anni  54,  da  S.  Severo  (Foggia).  Aprile  1907. 

L* inferma  veniva  a  consultarmi  per  ona  vecchia  affezione  infiamma- 
toria dell'occhio  sinistro.  Aveva  in  fatti,  in  detto  occhio,  un  panno  va- 
scoloso cronico,  e  degenerazione  fibrosa  da  tracoma,  eoo  V  =  ^/^^  appena. 

Era  sofferente  di  diabete  da  circa  5  anni,  e  se  n'era  accorta  a  caso, 
poiché  essendo  il  marito  un  diabetico, . fu  una  volta  esaminata  Purina 
delia  moglie,  e  vi  si  rinvenne  pure  dello  zucchero. 

Aveva  sempre  da  giovane  avuto  ottima  vista  per  la  distanza.  Da  oltre 
un  anno  lamentava  una  diminuzione  visiva^  che  la  inferma  attribuiva 
però  alla  malattia  del r  OS.  Assicurava  pertanto  in  modo  reciso  che  la 
vista  migliorava  quando  nella  urina  si  trovava  minor  quantità  di  zuc- 
chero, e  viceversa  Taumento  di  essa  si  accompagnava  con  peggioramento 
della  vista  a  distanza 

Àiresame  obiettivo,  TOD  non  presenta  nulla  d'importante  alPesterno; 
V=:'/4  con  1.  —  2D  (senza  lente  =  %).  All' oftalmoscopio  noto:  mezzi 
diottrici  trasparenti;  al  polo  posteriore  qualche  minima  chiazzolina  bianca, 
degenerativa,  nella  retina. 

III.  Sig/  D.  L.,  dì  anni  56,  da  Salerno.  Luglio  1907. 

Donna  quasi  polisarcica.  Sofferente  da  due  o  tre  anni  di  diabete.  Da 
OH  anno  aveva  notato  fenomeno  di  miodesopsie  all'  OD.,  e  diminuzione 
della  vista;  poi  si  era  accorta  di  una  macchia  nella  pupilla,  e  a  poco 
a  poco  la  vista  s'era  ridotta  a  quella  che  presentava  al  momento  della 
mia  osservazione,  ma  senza  altri  fenomeni  degni  di  nota.  —  Aveva  sem- 
pre goduto  ottima  vista  a  distanza;  e  non  si  era  avveduta  di  un  abbas- 
Mmento  visivo  all'OS.,  credendo  sempre  che  il  suo  difetto  visivo  dipen- 
desse dalla  macchia  neirocchio  destro.— L'inferma  non  accusa  nictalopia. 

All'esame  obiettivo  rilevo:  nulla  d'importante  negli  annessi    d'ambo 
i  lati.  OS.  Cataratta  corticale  a  grosso  nucleo  de)   tutto  incompleta; 
V  =  %^  Tn. 
OS.  Normali  cornea,  cam.  anter.,  iride,  foro  pupillare. 

V  =  y^  con  1.  —  2D  (senza  1.  =  Vio)*  Non  esiste  scotoma  centrale. 

All'oftalmoscopio:  trasparenti  i  mezzi  diottrici;  negativo  del  resto  il 
reperto  del  fondo  oculare. 

L'analisi  dell*  urina  dà:  zucchero  5,9%,  oltre  a  tracce  di  albumina, 
il  doppio  di  acetone,  in  quantità  discreta  l'acido  urico  libero,  con  pochi 
cri8talli  di  ossalato  di  calcio. 

IV.  Sig.  M.  L.,  di  anni  64.  Si  presenta  a  me  nel  gennaio  1908. 

Egli  veniva  a  consultarmi  per  un'affezione  infiammatoria  cronica  delia 
congiuntiva,  di  cui  non  poteva  liberarsi.  L'infermo  aveva  sempre  go- 
duto di  ottima  vista  a  distanza.  Da  più  di  un  anno  però  si  era  accorto 
di  una  diminuzione  di  essa;  e  Tabbassamento  era  stato  per  alcuni  mesi 
progressivo,  poi  era  rimasto  quasi  stazionario.  A  lui  pareva  che  alcuni 
giorni  ci  vedesse  meglio,  in  altri  peggio;  ma  non  sapeva  dire  se  ciò  di- 
pendesse da  accentuazione  dei  fatti  infìammatorii  catarrali  della  con-* 
giuntiva  0  da  altro. 

Così  pure,  della  lente  di  cui  faceva  uso  per  leggere,  alcune  volte  non 
poteva  servirsi  perchè  vedeva  peggio,  altre  poteva  adoperarla,  ma  non 
a  lungo,  perchè  la  vista  si  stancava  di  più.— Non  accusa  nictalopia. 

LMofermo  sa  di  essere  diabetico  (ha  pure  un  fratello  diabetico);  egli  poi 
b&  polidipsia,  poliuria  ;  ha  perduto  quasi  tutti  i  denti  in  breve  tempo, 
b&  dermatiti  estremamente  pruriginose. 

All'esame  obiettivo,  tranne  quanto  detto  innanzi,  nulla  si  riscontra  di 
anormale  per  quanto  riguarda  la  cornea,  la  cam.  anter.,  l'iride,  il  foro 
popiUapè.  Tn  ;  VOD  =  Vi  con  1.  —  2,5  D  (senza  lente  Vi^  appena). 
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V  OS  =•  Vs  circa  con  1.  —  3,5  D  (senza  lente  non  legge  il  primo  rigo 
delle  tavole  di  de  Wecker  e  Masselon).  Non  esiste  scotoma  centrale  ne- 
gativo relativo.  Legge  bene  il  n.^  2  del  libro  di  de  Wecker  senza  lenti. 

Ali*  oftal  raoscopio :  mezzi  diottrivi  perfettamente  trasparenti;  nessuna 
alterazione  delle  membrane  oculari,  nò  del  nervo  ottico,  solo  airOS  ri 
è  turgore  della  vena  retinica  superiore. 

Considerazioni 

Riassumendo  i  principali  dati  che  offrono  le  osservazioni  cli- 
niche su  riportate,  possiamo  dire  che,  oltre  la  miopia,  uno  degli 
infermi  aveva  in  un  occhio  cataratta  quasi  completa;  in  un  altro 
infermo  la  cataratta  si  manifestò  nel  corso  della  nostra  osserva, 
zione  ;    in    un   terzo    la    prima   manifestazione  diabetica  fu  una 
neurite  retrobulbare  e  poi  segui  la  M;  in  un  altro  infine  vi  erano 
lievi  alterazioni  retiniche.  Tutti  e  quattro  gli  infermi  poi,  per  quel 
che  si  potè  desumere  dalle  notizie  anamnestiche,  erano  stati  em- 
metropi, in  quanto  avevano    sempre    goduto   di  ottima  vista  per 
la  distanza;  che  Tetà  di   essi  variava  tra  i  51  e  i  64  anni  ;  che 
in  tutti  l'affezione  era  insorta  quando  già  da  vario  tempo  esisteva 
il  'diabete  ;  che    la   quantità  dello    zucchero    nell'urina  oscillava 
da  3,7  a 5,  9  7o»  che  il  grado  della  Mandava  da  un  minimo  di  1,25  D 
a  un  massimo  di  3,5  D;  che,  quantunque  non  constatate  da  noi, 
alcuni  degli  infermi  dichiararono  di  aver  notato  oscillazioni  della 
vista,  ed  uno  d'essi  anche  che  tali  oscillazioni  si  mostravano  in 
rapporto  con  la  percentuale  dello  zucchero  nell*  urina  :  con  una 
diminuzione  di  esso  si  aveva  un  miglioramento  nella  funzione  vi- 
siva, e  viceversa. 
>  Niente  di  preciso  abbiamo  potuto  ricavare  per  quel  che  riguarda 

le  modalità  d'insorgenza  del  disturbo  visivo  ,  se  cioè  esso  era 
sorto  in  modo  brusco  o  no,  non  avendovi  gli  inferrai  fatto  caso, 
spesso  per  la  coesistenza,  come  si  è  detto,  di  altre  affezioni  oculari. 
Sono  questi  presentati  dai  nostri  infermi  i  caratteri  appunto 
della  miopia  diabetica.  Infatti,  dalle  notizie  esistenti  nella  lette- 
ratura, in  gran  parte  confermate  da  quanto  noi  abbiamo  consta- 
tato, si  possono  assegnare  alla  M  diabetica  le  seguenti  note  carat- 
teristiche: si  manifesta  in  persone  di  età  inoltrata,  50-60  anni,  che 
han  goduto  da  giovani  ottima  vista;  è  scampagnata  nel  suo  inizio 
da  alterazioni  di  trasparenza  del  cristallino;  presenta  spesso  oscil- 
lazioni di  grado  ;  può  scomparire ,  pur  persistendo  il  diabete ,  e 
magari  accentuandosi. 

* 

La  patogenesi  della  miopia  diabetica  è  ancora  molto  oscura. 

Delle  cause  invocate  per  spiegarla,  una  si  può  dire  extra-len- 
ticolare,  intralenticolare  l'altra. 

Appenzeller  mise  Taumento  di  rifrazione  oculare  in  conto  del- 
Taumentato  indice  di  refrazione  dell'umor  acqueo  (1896);  ma  tale 
teoria  venne  presto  oppugnata  dàWHess^  il  quale  dimostrò  (1898) 
come,  ammesso  pure  che  tale  aumento  fosse  cosi  rilevante  da  rag* 
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giungero  rindice  dì  refrazione  della  cornea  (da  1,3365  a  1367),  il 
grado  di  M  sarebbe  solo  di  1,7  D.  Invece  vi  sono  osservazioni  in 
coi  essa  ha  raggiunto  perfino  5  D  (Dujardin^  nella  nostra  IV°  3,5  D). 
Inoltre  van  der  Brugh  ha  sostenuto  (1901)  come  l'aumento 
dell'indice  di  refrazione  di  tutti  i  mezzi  diottrici,  importa  quale 
conseguenza  la  diminuzione  nella  refrazione  totale.  Quindi  la  M, 
diabetica  non  può  essere  una  M.  di  indice. 

La  causa  iniraleniicolare  si  fonda  sull'aumento  del  contenuto 
liquido  del  cristallino,  ed  oggi  è  questa  la  teoria  che  ha  maggior 
credito  presso  gli  oftalmologi  (Hess),  vale  a  dire  che  la  M  dia- 
betica sia  una  M  lenticolare. 

L'aumento  di  acqua  nella  lente  provocherebbe  pertanto  la  M 
secondo  un  duplice  meccanismo:  o  per  atimento  della  curvatura 
delle  sue  superficie,  dovuto  al  rigonfiamento  di  essa  (1);  ovvero 
per  diminuita  refrazione  della  periferia  lenticolare — in  seguito 
alla  penetrazione  dì  acqua  sempre,  ciò  che  importa  aumento  del- 
rindice  totale  della  lente  (2). 

Quanto  al  primo  meccanismo,  io  trovo  da  obbiettare  che  il  cri- 
stallino, rigonfiando,  tende  ad  assumere  forma  sferica,  e  quindi 
la  sua  refrazione  diminuirebbe;  a  meno  che  non  voglia  sostenersi 
che,  pel  cristallino  in  sito,  possa,  ciò  non  ostante,  aumentare  la 
curvatura  soltanto  nelle  parti  centrali,  cioè  neirambito  pupillare. 
La  qualcosa  resterebbe  sempre  da  provare. 

Quanto  al  secondo  meccanismo ,  mi  pare  poco  concepibile  che 
la  penetrazione  del  liquido  sia  limitata  alle  sole  parti  periferiche, 
volendo  ritenere  che  l'assunzione  di  esso  dipenda  da  differenza 
di  concentrazione  osmotica.  Io  credo  invece  che  meglio  il  fatto 
possa  riferirsi,  qualora  avvenga,  al  processo  d'imbibizione  mole- 
colare; ma  allora,  penso  pure  che,  se  acqua  penetra  nella  lente, 
dovranno  a  preferenza  imbibire  le  parti  centrali  di  essa,  più 
Tecchie,  poiché  le  periferiche,  più  giovani,  sono  pressocchè  al  mas- 
simo del  loro  potere  d'imbibizione. 

Queste  difficoltà  da  superare  prima  di  potere  accettare  la  teoria 
dellassunzione  dì  liquido  da  parte  del  cristallino,  sono  più  gravi 
di  quella  che   riguarda  la  conservazione   della  trasparenza  sua. 


(1)  Come  ho  ncceiinato ,  delle  ricerclie  oftalmometriche  potrebbero  cliiarìre 
0  addirittura  risolvere  la  cosa  come  appunto  pensa  Hca».  Cou  la  diretta  mi- 
surazione oftalmometrica  al  polo  anteriore  della  lente.  Si  potrebbe  constatare 
«e  esisti"  aumento  della  curratura  della  superfìcie  lenticolare.  Come  per  ac- 
certare se  le  parti  centrali  hanno  tm  indice  di  refrazione  maggiore  delle  pe- 
riferiche, doTreV)be  ottenersi  questo  risultato  che  l'immagine  delle  parti  cen- 
trali fosse  grandemente  luminosa,  e  inrece  molto  debole  per  V  età  quella  pe- 
riferica. 

(2)  Si  »»  tentato  di  determinare  IMndice  di  refrazione  della  lente  di  recchi 
diabetici  e  propriamente  degli  strati  periferici  di  essa ,  a  mezzo  del  refratto- 
Bietro  di  Abbe,  e  poi  servendosi  della  formula  di  Matliiensen  per  ricavare  lo 
indice  totale,  che  si  è  trovato  così  molto  elevato.  Ma  C.  Hess  obbietta  che 
qnella  formula  è  poco  servibile  già  ]»er  lenti  di  giovani  (25  anni);  tanto  meno 
W8a  j)Qò  servire  per  la  lorte  di  diabetici,  cioè  di  vecchi  ordinariamente,  soprat- 
tutto se  fosse  Vero  che  l'indice  di  refrazione  delle  parti  periferiche  sia  in  quelle 
lenti  diminuito* 


.*»>. 


v 


—  544  — 

dopo  detta  assunzione  ;  poiché  io  stesso ,  per  ricerche  in   cono, 
sono  in  grado  di  confermare  la  osservazione  di  Salffner. 

Ma,  più  che  le  modalità  riguardanti  questa  penetrazione  di  li- 
quido ,  mi  pare  debba  esser  chiarita  la  passibilità  stessa  di  sua 
realizzazione. 

I  dati  forniti  da  alcune  indagini  sulla  quantità  dello  zucchero 
in  occhi  diabetici ,  non  darebbero  per  vero  appoggio  alcuno  per 
intendere  la  ragione  di  tale  assunzione  di  acqua  da  parte  del  cri- 
stallino. Questa  dovrebbe  tenere  ad  un  aumento  di  concentra- 
zione osmotica,  ed  alla  necessità  quindi  di  regolarla — nel  rapporto 
normale — con  quella  del  liquido  circostante. 

Orbene ,  a  parte  che  perfino  in  lenti  catarattose  di  diabetici, 
mentre  per  alcuni  la  ricerca  del  glucosio  è  stata  affermativa 
(Leber,  Knapp,  Berlin,  Schmidl-Rimpler),  per  altri  invece  del 
tutto  negativa  (Nagel,  Fisc/iel,  v,  Michel,  controversa  per  Be^ 
cker);  sicuramente  poi  lo  zucchero  non  è  sialo  mai  rinveniUo 
in  occhi  di  diabelici  con  lenle  trasparenle,  pur  essendo  stato 
accertato  neirumor  acqueo  e  nel  vitreo  (Leulschmann,  Truce 
Hédon,  Pautz);  e  ciò  tanto  nel  diabete  deiruomo  quanto  in  quello 
sperimentale  (1). 

Se  adunque  la  concentrazione  osmotica  dell'  organo  non  è  au- 
mentata—poiché nel  cristallino  trasparente  non  8*é  rinvenuto  glu- 
cosio —  evidentemente  viene  a  mancare  la  ragione  per  la  quale 
esso  dovrebbe  assumere  liquido  e  rigonfiare. 

Voler  quindi  sostenere  che  la  M  diabetica  sia  dovuta  a  modi- 
ficazione nella  curvatura  delle  superficie  lenticolari  per  rigonfia- 
mento della  lente,  in  seguito  a  penetrazione  di  liquido,  mi  pare 
che  equivalga  a  foi*zare  le  più  elementari  leggi  di  chimica-fisica. 

Sulla  via  per  intendere  un  po'  meglio  la  possibile  causa  pato- 
genetica  della  M.  diabetica  a  me  sembra  che  possano  invece  met- 
terci le  importanti  ricerche  anatomiche  su  occhi  di  diabetici,  per 
quel  che  riguarda  le  condizioni  dei  tessuti  vicini  alla  lente.  In- 
tendo dire  delle  alterazioni  di  natura  edematosa  riscontrate  a  pre- 
ferenza nell'epitelio  pigmentato  dell'iride  {Becker) ^  e  che  possono 
estendersi  aquelUo  dei  processi  ciliari  (Deutschmann,  Kamochi)  (2). 
Una  iperemia  inoltre  dei  processi  ciliari  è  riconosciuta  da  Schmidl- 
Rimpler  (3). 

Non  è  improbabile  allora  che  tali  condizioni  di  iperemia  nei 
processi  ciliari  e  di  edema,  con  proliferazione  dell'epitelio  pigmen- 
tato, rendono  sempre  più  angusto,  fino  a  farlo  scomparire,  lo  spa- 
zio tra  di  essi  e  1'  equatore  lenticolare,  già  assai  ristretto  in  oc- 
chi senili;  sicché  su  di  questo  appunto  venga  in  ultimo  a  poggiare 
la  corona  ciliare,  leggermente  deprimendolo.  Quale  conseguenza 


(1)  I  iVatolli  Caviizzani,  in  cani  npancroati,  lo  rinvennero  solo  negli  strati 
pori  forici  tifila  lonto. 

(2)  Audio  M,  Kaki)  ha  di  recente  confermato  in  un  caso  questa  importante 
indagine  istologica  (A'/i«.  Manatsbl.  /.  AugcnheiL.  1903,  5,  353  e  357). 

(3)  Loc.  cit.  e.  367. 
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di  siffatta  azione  meccanica  si  avrebbe  1*  aumento  di  curvatura 
delle  superficie  lentìcolari  e  quindi  la  miopia. 

CoD  tale  meccanismo  è  più  agevole  comprendere  la  comparsa 
della  M  solo  in  alcuni  individui,  l'occorrere  di  esso  quando  la 
malattia  esiste  da  uno  o  più  anni;  il  manifestarsi  ad  un  grado 
che  non  è  in  rapporto  con  la  quantità  dello  zucchero  rinvenuto 
neirorìna;  fatti  questi  che  non  s' intenderebbero  bene  se  la  M 
dipendesse  da  fattori  esclusivamente  osmotici. 

Vorrà  dire  che  la  sua  manifestazione  in  alcuni  individui  e  non 
in  tutti  gli  infermi  di  diabete  sarebbe,  oltre  che  con  tante  altre 
circostanze,  in  rapporto  soprattutto  con  speciali  condizioni  anato- 
miche, come  di  minore  distanza  intercedente  tra  equatore  lenti- 
oolare  e  teste  dei  processi  ciliari,  distanza  che  in  coodiziooi  nor- 
mali si  calcola— come  è  noto — a  V»  millimetro  appena. 

Riconosco  però  che  con  la  ipotesi  da  me  avanzata,  si  spiegano 
poco  bene  le  oscillazioni  nel  grado  della  miopia,  e  soprattutto  la 
scomparsa  di  essa,  quando  ancora  perdura  il  diabete. 

Senza  dubbio,  per  risolvere  tanti  quesiti  che  sono  connessi  al- 
l'argomento della  miopia  diabetica  occorre  anzitutto  che  le  nostre 
conoscenze  sulla  biologia  della  lente  cristallina  siano  progredite 
assai  di  più  di  quello  che  oggi  siano;  ma  fa  ancora  di  bisogno  che 
a  base  di  una  teoria  patogenetica  stiano  numerose  osservazioni  cli- 
niche, bene  seguite,  e  soprattutto  corredate  dalle  misurazioni  of* 
talmometriche  sopra  indicate. 

Napoli,  15  febbraio  1908. 
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Come  reperto  delle  ferite  d'armi  da  fuoco  esplose  da  vicino, 
il  Paltauf(ì)  indicò,  nelle  adiacenze  del  forame  d'entrata,  una  co- 
lorazione rosso-viva,  dovuta  a  combinazione  dell'ossido  di  carbo- 
nio, contenuto  nei  gas  esplosivi,  colla  materia  colorante  del 
sangue. 

11  Paltauf^  disse  questo  reperto  non  raro  nei  colpi  tirati  da 
vicino,  specie  se  usate  polveri  ricche  di  carbone,  colle  quali  si 
ha  maggiore  produzione  di  ossido  di  carbonio,  ed  accennò  anche 
a  maggiore  evidenza  del  fatto  per  le  cosidette  polveri  senza  fumo. 
E  infatti  mentre  alla  combustione  delle  comuni  polveri  può  aversi 
CO  per  il  10,19%,  per  quelle  senza  fumo  sino  al  38  Vo- 

Da  questo  punto  di  vista  ha  recentemente  esperimentato  il 
Meyer  (2).  Egli  conferma  i  risultati  del  Paltauf^  ottenne  ri- 
sultati positivi  nel  60  Voi  tirando  a  distanza  di  2  ^/^-S  cent. 
Di  regola  colla  pistola  Browning  non  otteneva  più  risultato  po- 
sitivo a  5  cet.,  l'aveva  però   ancora   con  una  carica  quadrupla. 

Il  CO  veniva  dimostrato  coll'esame  spettrale  e  colla  reazione 
dell'acido  tannico. 

Le  armi  da  me  prescelte  per  gli  esperimenti  furono  due  re- 
revolver,  l'uno  del  calibro  di  7  millim.,  lunghezza  interna  della 
canna  6  cent.,  cartucce  comuni  a  polvere  nera  e  palla  di  piombo 
(Società  franco-italiana  -  Leon  Beaux  e  C%  Milano) ,  V  altro  del 
calibro  di  mill.  5,7,  lunghezza  interna  della  canna  4  cent.,  car- 
tucce per  revolver  -  velo-dog  -  a  polvere  senza  fumo  (della  stessa 
Ditta,  dalla  quale  non  ho  potuto  avere  precisata  la  composizione 
qualitativa  e  quantitativa  di  dette  cartucce  molto  in  uso). 

Io  aveva  già  prima  della  comparsa  del  lavoro  del  Meyer  in- 
traprese alcune  ricerche  in  proposito,  specialmente  per  applicarvi 
la  reazione  dell'acido  tannico,  che,  dalle  ricerche  del  Corrado  (3) 
mi  fu  suggerito  di  controllare  collo  spettroscopio  a  luce  riflessa, 


(1)  Wiener  klin.  Wnclienschrift,  1890. 

(2)  Vierteljfthrws,  f.  ^^er  Med.  1908. 

(3)  Giornale  Internazionale  delle  {Scienze  Mediche;   1893. 
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dimostmndo  cosi  che  le  differenze  di  colorito  ottenute  per  mezzo 
dell'acido  tannico  costituiscono  un  esame  spettroscopico  più  de- 
licato e  sensibile  (1). 

Una  questione  che  viene  posta  dalle  precedenti  ricerche  è  quella 
della  incostanza  della  carbossiemogiobina  anche  nei  colpi  tirati 
da  7Ìcino,  per  cui  era  del  caso  vedere  fino  a  che  punto  fosse  e- 
satlamente  risolta.  Io  mi  sono  persuaso  che  è  infatti  facile  avere 
risultato  positivo  e  negativo  in  alcuni  casi,  specialmente  qualora 
per  riconoscere  la  carbossiemogiobina  ci  si  valga  deiresame  spet- 
troscopico, meno  sensibile  della  reazione  dell'acido  tannico.  Per 
l'uno  e  l'altra,  specie  fuori  delle  condizioni  più  favorevoli,  biso- 
gna saper  rilevare  anche  lieve  quel  tono  di  colore  rosso-ciliegia 
della  carbossiemogiobina,  per  sapere  ove  di  preferenza  far  cadere 
l'esame,  ma  per  l'esame  spettroscopico  occorre  anche  saperlo  li- 
mitare; accanto  a  punti  limitati  e  superficiali  ove  esiste  carbos- 
siemogiobina vi  può  essere  sangue  normale,  se  si  scioglie  tutto 
insieme  si  potrà  avere  risultato  negativo. 

Minori  difficoltà,  risultati  più  sicuri  e  sensibili,  si  hanno,  fuori 
delle  più  favorevoli  condizioni,  servendosi  della  reazione  dell'a- 
cido tannico,  praticata  per  confronto  sui  punti  di  tessuto  più  in- 
diziati. In  questi  esperimenti  la  reazione  di  Kunkel-Wetzel  mo- 
dificata dallo  Schulz  non  veniva  fatta  sul  sangue,  ma  sui  tessuti 
e  quindi  con  alcune  varianti. 

II  titolo  della  soluzione  tannica  (limpida  e  appena  colorata  in 
giallo)  è  del  1,50  ^Z^,  in  questa  stessa  solazione  i  pezzi  si  lavano 
prima  di  metterli  nei  tubi  da  saggio,  ove  similmente  si  debbono 
meUere  tessuti  normali  per  esaminarli  per  confronto  dopo  24  e 
V\\\  ore.  Come  è  noto  non  ha  valore  per  l'ammissione  della  car- 
bossiemogiobina che  una  punta  anche  lieve  di  colore  rosso  più 
vìto;  anche  in  queste  condizioni,  resam*e  sui  tessuti,  la  reazione 
può  prestarsi  ad  essere  controllata  mediante  la  spettroscopia  a 
luce  riflessa. 

Le  esperienze  sono  state  eseguite  su  cavie  e  conigli  viventi  e 
sul  cadavere.    Gli  animali  venivano  generalmente    colpiti  al  to- 
race, la  morte  seguiva  rapida. 
Riferiamo  in  forma  conclusiva  i  risultati  degli  esperimenti. 
A  parità  di  condizioni  la  colorazione  rosso-viva  e  più  intensa 
colle  cartucce  a  polvere  senza  fumo. 

Col  revolver  a  polvere  senza  fumo  si  può,  a  mezzo  della  rea- 
zione dell' acido  tannico,  costantemente  dimostrare  carbossiemo- 
giobina fino  a  25  cent, 

E  talvolta  possibile  dimostrare  tracce  di  carbossiemogiobina  per 
il  revolver  comune  fino  a  25  cent. ,  per  quello  a  polvere  senza 
fumo  anche  a  50  cent. 

L'autopsia  degli  animali  colpiti  noi  la  praticavamo  dopo  24  ore 
dalla  morte.  Nei  colpi  tirati  tenendo  l'arma  a  contatto  del  torace, 
impiegando  le  cartucce  a  polvere  senza  fumo,  si  può  facilmente 
determinare  come  nella  evidenza  ed  estensione  della  colorazione 

(1)  Bollettino  Chimico  Farmaceutico,  1908. 
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rQSSO-viva  si  debba  anche  considerare  l'evidenza  del  reperto  in 
buona  parte  dovuta  a  diffusione  postmortale  del  CO,  come  è  stata 
dimostrata  (1)  dalle  ricerche  del  Wachholz  e  Lemberger,  del 
Mirto,  (2)  mie  (3)  e  di  Stranmann  e  Schulz,  (4).  Piccoli  conìgli 
colpiti  al  torace  possono  dopo  24  ore  mostrare  colorazione  estesa 
esternamente  ai  muscoli  e  a  tutti  gli  organi  interni  del  torace,  al 
sangue  contenuto  nel  cuore,  anche  quando  non  leso  direttamente, 
al  diaframma,  alla  superiScie  superiore  del  fegato,  agli  arti  su- 
periori, lieve  anche  alla  bocca  e  persino  lievissimo  alla  muscu- 
latura  del  dorso  e  degli  arti  inferiori.  Compiendo  l'autopsia  subito 
dopo  la  morte  la  colorazione  non  è  affatto  cosi  evidente  ed  estesa. 

Alcuni  esperimenti  fatti  con  un  fucile  Flobert  di  9  mill.  hanno 
dimostrato  la  possibilità  di  mettere  in  evidenza  il  CO,  mediante 
la  reazione  dell'acido  tannico,  non  solo  se  l'arma  è  tenuta  a  con- 
tatto del  corpo,  ma  anche  a  10  e  20  cent. 

Ho  voluto  anche  vedere  se  avesse  un'influenza  il  trovarsi  il 
corpo  rivestito  di  vestimenta  (Ano  a  4  strati  di  tela  e  4  di  lana), 
ma  cosi  si  rendono  solo  i  fatti  un  pò  meno  evidenti,  senza  essere 
essenzialmente  spostati. 

Questi  esperimenti  mi  fanno  fare  qualche  considerazione  sulla 
genesi  del  forame  stellato.  Col  revolver  a  polvere  senza  fumo  ho 
ottenuti,  quando  l'arma  vi  era  a  contatto,  dei  forami  sui  tessuti 
che  ben  ricordano  il  forame  stellato  delle  ferite  d'arma  da  fuoco, 
come  ha  già  osservato  e  fatto  rilevare  il  Tovo  (5).  Secondo  l'Hof- 
mann la  produzione  def  forame  stellato  sarebbe  dovuta  ad  espan- 
sione dei  gas  esplosivi  tra  l'osso  e  la  pelle,  e  prova  di  ciò  sai'ebbe 
lo  scollamento  e  l'annerimento  sotto  e  attorno  il  forame  d'entrata. 
Ma  tale  meccanismo  meno  appare  verosimile  in  tessuti  di  lana 
lassamente  applicati  al  corpo,  se  vi  sono  più  strati  di  tessuto  il 
forame  più  ampio  non  è  quello  profondo,  ma  quello  più  super- 
ficiale; inoltre  esperimentando  sul  cadavere  si  vede  che  i  raggi 
là  dove  finiscono  diventano  superficiali  all'esterno  e  non  all'in- 
terno. Per  cui,  concomiti  pure  scollamento  e  annerimento,  que- 
siq  non  può  essere  prova  del  modo  di  produzione  del  forame  stel- 
lato, che  invece  si  deve  più  verosimilmente  avere  quando  la  pelle 
YÌexxe  fissata  dall'osso  sottostante  e  i  gas  esplosivi  dall*  esterno 
bruscamente  la  colpiscono  e  la  distendono. 

Nei  colpi  tirati  col  revolver  a  polvere  senza  fumo,  tenendo 
Tarma  a  contatto  del  corpo  dell'animale,  la  colorazione  rosso-viva 
del  sangue  è  cosi  evidente  ph'io  mi. domandai  se  non  vi  potesse 
oltre  il  CO  partecipare  altro.  L'attenzione  doveva  naturalmente 
rivolgersi  all'acido  cianidrico,  che  nella  scomposizione  di  alcuni 
esplosivi  può  figurare  persino  nella  proporzione  del  3,79  ^/q. 


(1)  Vierteljaliar»8.  f.  ger.  Med.  1902. 

(2)  Atti  del  R.  Acc.  di  Palermo  1902. 

(3)  Giornale  di  Med.  lejrale,  1003. 

(4)  Berliner  Kiiii.  WoclieiiHchrift,  1904. 

(5)  Archivio  di  psichiatria,  neuropatologia,  antropologi»  criminale  e  medi- 
cina legale,  1905. 
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Infatti  delle  cartoline  dr  Scboenbein,  tenute  vicine  agli  animali 
colpiti  a  breve  distanza  si  innazzurrivano  abbastanza  prontamente. 
Che  la  contemporanea  presenza  di  acido  cianidrico  potesse  poi  ren- 
dere più  evidente  il  reperto  si  poteva  subito  dimostrare.  Ad  una 
soluzione  di  sangue  di  un  animale  avvellenato  per  CO,  aggiun- 
gendo una  traccia  d'HCN,  il  colore  diventava  più  vivo  della  prova 
di  confronto.  Non  rimaneva  che  un'ultima  dimostrazione,  isolare 
Taeido  cianidrico  dai  visceri  degli  animali  colpiti  in  queste  con- 
dizioni. Sottoponendo  alla  distillazione  gli  organi  di  parecchi  co- 
nigli abbiamo  potuto  cosi  dimostrare  tracce  di  acido  cianidrico, 
a  mezzo  della  reazione  del  bleu  di  Prussia,  praticata  secondo  la 
tecnica  del  Vitali. 

Benché  le  armi  da  noi  usate  nei  nostri  esperimenti  siano  tra 
quelle  presentemente  più  comuni  è  quindi  che  più  interessano  la 
pratica  medico- legale,  è  ovvio  come  queste  ricerche  non  possano 
fornire  che  indicazioni  generiche,  da  precisare  nel  caso  speciale 
con  prove  sperimentali. 

Tuttavia  deve  esser  ricordata  la  costanza  di  produzione  di  car- 
bossiemoglobìna  in  determinate  condizioni,  il  modo  migliore  per 
riconoscerla,  il  rapporto  tra  evidenza  del  reperto  e  diffusione  post- 
mortale  dell'ossido  di  carbonio,  qualche  considerazione  apparen- 
temente atta  a  meglio  spiegare  la  genesi  del  forame  stellato,  e 
infine,  per  le  polveri  senza  fumo,  l'azione  sul  sangue  anche  del- 
l'acido cianidrico,  sul  quale  non  si  era  finora  affatto  rivolta  l'at- 
tenzione, e  che  deve  essere  considerato,  in  quanto  esso  pure  con- 
corre a  determinare  vivezza  di  colorazione. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

ZAGARI.  —  AgceSBO  epatico  ed  appendicite.  (Da  ima  lezione  cliuica.  Gaz- 
zetta degli  Ospedali.  N."  62,  1908). 

L'A.,  dopo  di  aver  stabilito,  con  chiara  ed  ordinata  discusAione,  la  diagnosi 
8Ì  ferma  su  aleiiDi  fatti. 

Quale  è  l'etiologia  delP  ascesso  epatico  f 

fJonie  si  legge  nei  libri  di  Patologia  la  dissenteria  è  una  delle  cau80  del- 
l'ascesso epatico,  e  a  questa  seguono  tanti  altri  momenti  eliologici.  Nei  paesi 
tropici,  come  nei  meridionali,  l'ascesso  del  fegato  ^  piti  frequente  che  altrove. 
L'A.  compendia  nella  seguente  proposizione  le  diverse  cause  dell'ascesso  epa- 
tico :  tutte  le  lesioni  di  una  certa  entità  del  tubo  gastro  -  enterico,  erosioni, 
ulcerazioni ,  ecc.  possono  essere  la  sorgente  dell'  ascesso  del  fegato  ;  o  nieglio, 
infezioni  intestinali  ,  sia  dissenteria ,  siano  processi  ulcerativi  di  qualunque 
specie  ,  siano  corpi  estranei ,  siano  lesioni  chirurgiche  sul  retto  ,  ecc.,  tutt« 
queste  condizioni  possono  rappresentare  la  x>orta  d'entrata  per  colonie  mico- 
tiche,  per  germi  che  vanno  a  localizzarsi  nel  fegato.  Tra  queste  può  essere 
compresa  anche  una  lesione  dell'  appendice  vermifomie. 

Il  Dienlafoy,  che  vi  ha  richiamato  l'attenzione,  ha  ingigantito  questo  mo- 
mento causale,  ed  ha  voluto  creare  una  forma  speciale  di  ascesso  del  fegato: 
l' ascesso  appendicolare. 

Or,  come  germi  patogeni  —  i  micrococchi  ,  lo  stafilococco ,  lo  streptococ^ 
co,  ecc.  —  possono  da  qualsiasi  tratto  intestinale,  compreso  il  retto,  dopo  ul- 
cerazioni, ecc.,  dopo  lacerazioni,  per  corpi  estranei,  trovare,  come  ho  detto, 
la  porta  d'entrata  per  invadere  le  vie  sanguigne  o  linfatiche;  così  niente  di 
più  ordinario  che  il  b.  coli,  o  altri  germi,  esaltati  nolla  loro  virulenza  nel 
sacco  ax)pendicolare,  possano,  per  le  vene  appendicolari,  per  la  meseraica,  per 
la  porta,  giungere  alle  radici  di  questa,  ai  lobuli  epatici  e  costituirvi  l'inizio 
dell'ascesso  epatico. 

È  noto  altresì  che  dall' apx)en dice,  qualora  si  forma  l'ascesso  appendicolare 
e  peri-ai)pendicolare,  prodotti  purulenti  possono  farsi  strada,  per  la  linea  po- 
steriore del  cieco  e  del  colon  ascendente,  nella  regione  sotto-epatica,  o  anche 
nella  regione  sopraepatica,  o  dietro  il  reno  destro,  ecc.  e  dar  luogo  all'ascesso 
sotto-diaframmatico,  perirenale,  d'origine  ileo-cecale;  così  del  pari  può  deri- 
vare trasporto  dei  germi  nel  fegato.  Ma  la  diffusione,  di  cui  qui  si  ò  detto, 
attraverso  le  vene  appendicolari,  può  aversi  altresì  in  casi  di  appendiciti  leg- 
gere, subacute,  di  appendiciti  chiuse,  come  si  soglion  chiamare,  senza  ohe  an- 
cora abbia  luogo  l'ascesso  appendicolare;  ed  è  nell'appendice  ehiusa  che  il  b. 
coli,  o  altri  germi  possono  acquistare  maggior  virulenza  e  tendenza  a  diifon- 
dersi,  a  trapiantarsi. 

La  diagnosi  dell'ascesHo  epatico  è  si)csso  dìthcilissima.  La  malaria,  il  tifo,  ecc., 
quando  vi  siano  localizzazioni  epatiche  e  la  temperatura  decorre  molto  elevata^ 
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con  mterinìttenze  irregolari,  possono  simulare  l'ascesso  del  fegato;  ma  oggidì 
alla  diagnosi  di  queste  infezioni  si  giunge  in  modo  diretto,  coi  metodi  mo- 
derai di  esame  del  sangue,  sia  per  i  parassiti  malarici,  sia  per  la  siero-dia- 
gnosi tifosa. 

Ma  quello  su  cui  1'  A.  vuole  richiamare  V  attenzione  è  che,  anche  quando 
ci  si  trova  di  fronte  ai  casi  nei  quali  è  preesistita  una  delle  cause  note,  atto 
a  determinare  l'ascesso,  non  per  questo  la  diagnosi  riesce  facile.  Alla  Società 
di  ekirwffia  di  Parigi  nella  seduta  del  5  Febbraio,  Tuffier  riferiva  di  un  caso 
«ingoiare  nel  quale,  durante  il  decorso  di  una  dissenteria,  si  era  manifestato 
nu  forte  dolore  puntorio  a  destra  e  dei  sintomi  per  cui  si  era  diagnosticato 
PascesBo  del  fegato  ;  invece  l'  atto  operativo  ha  dimostrato  che  il  fegato  era 
sano  e  il  chirurgo  ha  dovuto  risalire  nella  regione  epatica  in  alto  nel  torace, 
dove  ha  potuto  vuotare  un  ascesso  polmonare  dissenterico  del  lobo  superiore  ! 

Kel  caso  attuale  la  diagnosi  è  difficile  specie  allorché  si  deve  stabilire  se 
trattasi  di  un  amoesso  unico,  o  di  ascessi  multipli. 

In  queste  forme  di  ascessi  epatici  è  facile  trovarsi  di  fronte  a  nn  ascesso 
nuico,  o  a  due  o  tre  ascessi,  abbastanza  grossi;  e  nel  caso  presente  PA.  pensa 
che  si  tratti  di  un  ascesso  uuico,  tanto  pih  che  dopo  il  primo  e  secondo  vuo- 
tamente Tammalata  ha  presentato  una  depressione  della  regione,  notevole  be- 
nessere ed  una  rapida  defervescenza  delta  temperatara  ;  mentre  dopo  è  gra- 
datamente risalita  da  37,6  a  40,  e  ciò  per  ben  due  volte.  Osservando  la  grafica 
6i  nota  che  la  temperatura  risale  quasi  come  nel  tifo,  gradatamente,  con  re- 
golari esacerbazioni,  in  modo  che  il  giorno  seguente,  tanto  la  mattina  quanto 
la  sera,  segna  circa  un  grado  al  disopra  della  mattina  e  della  sera  precedente. 

Questa  ascensione  segue  al  riempirsi  del  cavo  ascessoide  di  prodotti  tossici, 
e  così  aumentano  le  sofferenze  dell'  inferma,  il  dolore,  l'affanno,  la  cianosi,  ecc. 
L'ascesso  multiplo  invece  può  seguire  pih  facibnente  alla  calcolosi  epatica; 
e  1'  A.  ne  ha  avuto  nella  Clinica  un  caso  per  infezione  angiocolitica.  Il  pa- 
ziento era  colto,  ogni  cinque  o  sei  giorni,  da  dolori  all'  ipocondrio  destro,  da 
itterizia,  da  forti  brividi  e  da  febbre  elevata  ;  in  due  o  tre  giorni  questa  crisi 
cedeva.  Alla  seziene  si  trovò  il  fegato  tempestato  da  ascessi  multipli,  piccoli, 

da  nn  cece  a  una  noccinola,  come  schioppettate  a  pallini,  dice  il  Baccelli,  con 

frase  scultoria.  Orbene  neanche  la  puntura  esplorativa  diede  in  questo  caso, 

per  quanto  ripetuta,  risultato  positivo. 

PUNESE.  —  SalPanemia  Spleniea.  (Comunicazione  airAcCadeiUia  medico- 
cliiriirgica.  Tornata  dell' 8  Marzo  1908). 

Col  uoiue  di.  anemia  spleniea  infantile  da  Henocq,  anemia  spenica  infettiva 
da  Somma-Fede,  pseudoleucemia  infantile  infettiva  da  Cardarelli,  ecc.,  è  stata 
descritta  una  speciale  malattia  che  si  riscontra  nei  bambini  nel  primo  anno 
dì  vita  0  poco  appresso. 

Gotesta  malattia,  però,  che  dal  punto  di  vista  clinico  è  abbastanza  ben  de- 
finita, non  ha,  dal  punto  di  vista  auatomo-patologico  ed  ematologico,  carat- 
teri speciali  o  costanti,  perchè  il  reperto  istologico,  specialmente  della  milza, 
delle  glandole,  del  midollo  delle  ossa  e  del  fegato  varia  da  un  caso  all'altro, 
^  qnello  ematologico  è  diverso  nei  varii  casi  ricercati. 


—  552  — 

Né  minor  discrepanza  regna  fra  gli  autori  sulla  patogenesi  dì  questo  morbo: 
per  alcuni  è  una  vera  entità  morbosa  idiopatica  (Jaksch,  Hayem),  per  altri 
è  una  sindrome  fenomenica  a  varii  momenti  etiologici:  un'anemia  sintomatica 
secondaria  a  rachitismo,  alla  sifìlide  ereditaria  (Labb^),  alla  tubercolosi,  ai  di- 
sturbi gastro-intestinali  cronici  (Concetti  e  Jemma),  all'enterite,  all'incongnu 
alimentazione  (Guida).  E  mentre  i>er  alcuni  è  di  origine  infettiva  (D'Antona, 
Fede,  Gianturco,  Piauese),  per  altri  è  di  origine  autotossica;  e  fra  quelli  che 
la  ritengono  infettiva,  D'Antona  e  Salvati  incolpano  un  bacillo,  Fede  un  cocco, 
Gianturco  e  Piauese  un  bacillo  con  caratteri  specijili  che  vive  entro  speciali 
celiale  della  milza,  del  midollo  delle  ossa,  del  fegato.  E  ancora  Luzet,  Mya 
e  Dominici  sostengano  che  il  morbo  è  dovuto  ad  un  ritorno  allo  stato  fetale 
degli  organi  emopoietici,  perchè  avrebbero  osservato  che  il  fegato  principal- 
mente ha  nell'anemia  splenica  caratteri  simili  a  quelli  del  fegato  fetale,  così 
come  già  Martin  Schmidt  notò  per  la  leucemia  ;  e  Giaccio  crede  che  la  ma- 
lattia sìa  dovuta  ad  una  diluinuìta  resistenza  globulare,  la  quale  può  essere 
congenita  o  acquisita,  e  perciò  si  hanno  due  forme  di  anemia  splenica  :  l'ea- 
seuziale  e  la  sintomatica,  delle  quali  la  prima  è  difflciliaente  curabile,  la  8^ 
conda  ò  curabile  più  o  meno. 

Ora,  tutte  queste  discrepanze  dì  reperti  isto-ematologici  fecero  nascere  Del- 
l'A.  la  convinzione  che  sotto  questo  nome  di  anemia  splenica  o  pseudo- leu- 
cemia infantile  venissero  dagli  AA.  descritte  forme  morbose  etiologicamentc 
diverse,  le  quali  non  dalla  batteriologia  e  protistologia  da  un  lato  e  dall'ema- 
tologia e  istologia  patologica  dall'altra,  aspettavano  di  essere  nettamente  dif- 
ferenziate l'  una  dall'  altra. 

Ed  è  per  questo  che,  dopo  la  pubblicazione  delle  ricerche  fatte  in  collabo- 
razione con  Gianturco  nel  1893  ,  1'  A.  ha  continuato  le  sue  ricerche ,  che  lo 
hanno  condotto  alle  conclusioni,  che  in  parte  ha  già  riferite  al  Congresso  dei 
patologi  del  1904. 

Le  prime  indagini  furono  dirette  a  controllare  me  stesso,  dice  1'  A.,  e  mi 
portarono  alla  conclusione  che  il  bacillo  descritto  da  Gianturco  e  da  me  noa 
era  che  il  hact,  coli  i>ervenuto  post-mortem  negli  organi,  e  che  quelle  speciali 
produzioni  rinvenute  con  uno  speciale  metodo  dì  colorazione,  non  erano  forme 
involutive  del  bacillo  iutracellulare,  e  allora  mi  domandai  : 

1»^)  Che  comi  sono  queste  produzioni  intracellulari  f 

2')  8i  riscontrano  esse  in  tutti  i  bambini  affetti  da  quella  che  clinicament<e 
si  dice  anemia  splenica  f 

3")  Si  riscontrano  esse  soltanto  in  questa  malattia? 

Alla  prima  di  riuosto  domande  l'A.  nella  comunicazione  del  1904,  dopo  avof 
descritto  la  forma,  la  struttura,  la  grandezza,  la  ubicazione,  ecc.,  di  codeste 
produzioni  ,  rispondeva  che  queste  produzioni  speciali  non  siano  granuli  di 
secrezione  e  per  la  loro  reazione  cromatica  e  perchè  si  riscontrano  in  cellule 
che  in  nessuna  epora  della  loro  vita  presentano  fenomeni  secretivi.  Che  uon 
siano  «rraiiuli  da  cariolisi  l'A.  crede  di  poter  affermare,  perchè  si  rircontrano 
anche  in  cellule  a  nucleo  perfettamente  integro  :  e  infine  che  non  siano  da 
trasformazione  dei  granali  protoplasmatici  esistenti  nelle  cellule  fetali,  l'A. 
crede  di  poter  allermare  i)erchè  si  riscontrano  anche  in  organi,  come  la  miUa, 
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che  non  accennano,  in  questo  morbO;  a  un  ricorso  fetale.  Ma  d'  altra  parte 
che  non  siano  batterli  sol  perchè  i  numerosi  tentativi  fatti  dalPA.  per  colti- 
Tftrli  aerobicamente  e  anaerobicamente  sono  riusciti  infruttuosi ,  l'A.  non  può 
oonchiudere  ;  e,  d' altra  parte,  non  crede  giusto  escludere  che  siano  protozoi, 
8ol  perchè  nei  numerosi  preparati  a  fresco  in  goccia  pendente,  osservati  sul 
taTolino  riscaldabile,  V  A.  finora  non  è  riuscito  a  scoprire  alcun  accenno  a 
moltiplicazione  o  alcun  movimento. 

VA.  crede  invece  che  siano  proprio  dei  protisti.  £  dopo  i  lavori  di  Leish- 
maDn,  che  trovò  corpicciuoli  simili  a  quelli  trovati  d  all' A.  nelP  anemia  sple- 
nica,  nella  milza  di  un  uomo  morto  per  febbre  contratta  in  Dun-Dun;  dopo 
le  ricerche  di  Donovan  sulla  polpa  splenica  aspirata  in  vita  da  un'  infermo 
di  febbre  tropicale,  ecc.,  i  quali  studii  fanno  ritenere  questi  corpicciuoli  come 
una  speciale  forma  parassitaria  detta  Leishmania,  il  Pianese  ,  sia  per  le  ri- 
cerche accurate  da  lui  compiute,  sia  con  autopsie,  sia  con  reperti  ematologici 
e  batteriologici,  classifica  ed  individua  il  parassita  dell'  anemia  splenica. 

Restava  a  vedere  se  questi  parassiti  si  riscontrassero  costantemente  in  tutti 
i  bambini,  in  cui  fu  diagnosticata  Panemia  splenica.  A  questa  domanda  PA., 
dopo  molte  ricerche  fatte,  risponde  che  si  debbono  ammettere  due  forme  mor- 
bose diverse,  ma  che  riconosce  come  causa  specifica  il  parassita  e  Paltra  che 
ha  nna  genesi  diversa  (sifilide,  rachitide,  ecc.). 

L'A.  poi  cerca  di  vedere  se  i  parassiti  suddetti  si  riscontrano  solo  nell'ane- 
mia splenica  infantile.  Dai  risultati  ottenuti  dai  diversi  sperimentatori,  si  è 
Ti«80  che  questi  parassiti  si  trovano  anche  in  altre  forme  morbose ^  che  hanno 
con  l'anemia  splenica  somiglianza  di  sintomi  clinici  (anemia,  febbre,  tumore 
di  milzai  ecc.)  ;  perciò  sì  debbono  riunire  (queste  varie  forme  morbose  in  un 
•ol  gruppo,  che  potrebbe  dirsi  anemia  da  Leishmania,  e  l'anemia  splenica  in* 
finitile  potrebbe  denominarsi  anemia  infantum  Leishmania. 

6CHRWALD.  —  La  dlagiiogi  di  pleurite  diaframmatica.  (  Dent.  Med* 

Vooh.  1908.  N.<>  52). 

Secondo  l'A.  i  principali  caratteri  sui  quali  deve  fondarsi  tale  diagnosi  sonò 
i  tegnenti: 

1®)  Diminuzione  dell*ampiezza  delle  escursioni  diaframmatiche^  ed  in  seguito 
a  ciò  respirazioni  brevi^  frequenti,  dispnea  talora  cosi  intensa  da  giungere  al-^ 
Portopnea. 

Talora  ti  può  avere^  dal  lato  ammalato^  innalzamento'  dèi  diaframma;  qual- 
che volta  si  trova  stipsi,  itterizia. 

2»)  Frequentemente,  violenti  dolori   i   quali  si  producono  durante  i  movi- 
menti del  diaframma  (respirazioni,  tosse^  singhiozzo^  ecc.).  Essi  si  localizzano 
all'inserzione  diaframmatica  ed  anche  a  tutta  l'apertura  inferiore  del  torace. 
Forte  dolore  alla  pressione  si  ha  in  questi  quattro  punti: 
a)  punto  diaframmatico  anteriore  (di  Guénau  de  Mussy); 
h)  punto  epigastrico  ; 
e)  lungo  la  dodicesima  costola; 

d)  punto  diaframmatico  posteriore  (nell'  undicesimo   spazio  intercdstsld 
presso  la  colonna  vertebrale)  i 
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I  dolori  poRsono  diftondersi  alla  Hpalla  ed  al  collo.  La  pressione  tra  i  dar 
capi  d'inserzione  dello  aterno-cleido-mastoideo,  può  riuscire  pure  dolorosa. 

Talora  dolore  durante  la  deglutizione  (ptutsaggio  del  bolo  attraverso  il  fo- 
rame esofageo  del  diaframma). 

3)  Frequente  è  la  tosse.  Se  la  sede  del  morbo  è  a  sinistra  vi  saranno  fe- 
nomeni gastrici  (dolori,  vomiti).  Talora  si  può  avere  il  fenomeno  del  riflesso 
addominale  respiratorio. 

Questo  consiste  in  ciò  :  nelle  profonde  inspirazioni  ,  alla  fine  dell'  atto ,  n 
ha  una  rapida  contrazione  nella  porzione  superiore  del  retto  addominale  di 
destra,  che  si  può  estendere  fino  al  quinto  spazio  intercostale,  e  si  può  anche 
provocare  artificialmente  colla  pressione  nella  regione  dolorosa. 

4)  Può  insorgere  rumore  di  sfregamento  in  corrispondenza  del  diaframma. 
Talora  può  prodursi  peritonite. 

LA  ROY.  —  Sulla  pseado  leaeemia.  (Semaine  medicale.  N.»  13,  1908). 

L'A.,  dallo  studio  clinico  ed  istologico  di  sei  ^-asi  di  i)8eudo-leucemia,  trae 
argomento  per  descrivere  minutamente  quest'  affezione. 

La  malattia  può  esordire  in  qualunque  punto  dell'organismo  dove  si  trovi 
del  tessuto  linfoide:  generalmente  però  il  sistema  ganglionare  è  colpito  per 
il  primo.  La  malattia  colpisce  allora  da  principio  un  ganglio  solo  ,  il  quale 
diventa  grosso,  duro,  rimanendo  i)erò  indolente  e  mobile.  Poi,  i  gangli  vieì- 
niori  sono  anch'  essi  colpiti,  e  si  fondono  col  primo  in  una  massa  voluminosa, 
la  quale  generalmente  non  si  caseifica  ,  ma  può  invece  ulcerare  i  muscoli  e 
le  ossa  vicine.  L'  ndenopatia  primitiva  ha  sede  generalmente  al  collo,  poi  si 
manifesta  successivamente  agli  inguini,  nel  mediastino,  nelle  ascelle,  ecc.  La 
milza  h  sempre  molto  tumefatta. 

Appena  compaiono  le  adenopatie  compare  anche  la  febbre  :  lo  st^ato  generale 
rimane  discreto  finché  l'adenopatia  non  sia  generalizzata.  Il  sangue  non  pre* 
senta  alterazioni. 

La  malattia  può  regredire  sotto  l'influenza  di  un  trattamento  ricostituente: 
altre  volte  procede  a  spint-e  successive,  determinando  a  2)oco  a  poco  una  di' 
chessia  più  o  meno  grave. 

All'autopsia  si  riscontrano  numerose  masse  ganglionari,  dure,  di  rado  este- 
ramente caseifìcate.  La  milza  ^  grossa,  talora  enorme,  dura.  All'  esame  isto- 
logico, la  lesiono  caratteristica  appare  consistere  in  noduli  ricchi  di  cellule 
polimorfe  ,  seminata  di  qualche  linfocito  e  i>olinucleare  ,  di  cellule  protopla- 
smatiche,  a  nucleo  voluminoso  e  fortemente  colorate.  In  qualche  punto  si  os- 
servano focolai  di  caseificazione.  Qua  e  là,  finalmente,  si  osservano  tubercoli 
miliari  tipici. 

L' aspetto  istologico  delle  lesioni  permette  dunque  di  differenziare  netta- 
mente questa  pseudo-leucemia  dalla  pseudo-leucemia  Vera  e  propria,  in  cui 
si  ha  una  iperplasia  del  tessuto  linfoide,  mentre  nella  prima  si  tratta  di  in- 
vasione nel  tessuto  linfoide  di  un  tessuto  a  granulazioni  speciali. 

Orbene,  questa  forma  di  ijseudo-leucemia  dift'erisce  dall'altra  anche  per  la 
etiologia  sua.  fe  probabilissimo  infatti  che  questa  granulomatosi  propri»  al 
tessuto  linfoide  sia  dii»endente  da  tubercolosi.  Si  tratterebbe  duhque  verameilte 
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di  un»  fonna  morbosa,  ben  distinta  etiologicam^nte  dalla  vera  e  propria  pseiido- 
lenceniin  ;  ad  epsa  converrebbe  dare  il  nome  di  iuhercoìoH  a  maschera  pseudo- 
kucdniea. 

Ha  grande  importanza  la  diagnosi  differenziale   tra   le  due  formo  diverse: 
ÌDfaiti,  i  raggi  Roentgen,  eflScaci  in  molte  forme  di  pseudo-leucemia  vera,  non 
diiDOstraiio  efficacia  nella  forma  di  origine  tubercolare.  In  questa,  secondo  l'A., 
è  da  preferirsi  la  cura  chirurgica.  Per  fare  la  diagnosi  differenziale  si  terrà 
conto  dei  sintomi  seguenti  :  Una  linfocitosi  assoluta  o  relativa  è  un  segno  certo 
di  psendo-leucemia  vera  ;  invece,  l'assenza  di  linfocitosi,  coincidente  con  una 
poUnudeosi  discreta  ,  costituisce   un   indice  di  grande  probabilità  in   favore 
della  tubercolosi  a  maschera  pseudo^l  eucemica.  In  quest'  ultima  affezione  vi 
è  quasi  sempre  la  febbre,  mentre  gli  ammalati  di  pseudo-leucemia  vera  e  pro- 
pria sono  apiretici.  I  linfomi  duri  sono  tubercolari  :  i  linfomi  molli  sono  in- 
vece proprii  piuttosto  delP iperplasia  linfoide  semplice.  I  raggi  Roentgen,  che 
modificano  spesso  rapidamente  la  pseudo-leucemia  vera,  modificano  poco,  ge- 
neralmente, la  tubercolosi  a  maschera  pseudo-leucemica.  La  diatesi  emorragica 
è  rara  nella  tubercolosi  ganglionare,  mentre  è  frequente  nella  linfomatosi  pseudo- 
leurenùca.  Finalmente,  le  lesioni  retiniche,  frequenti  in  quest'ultima  affezione, 
non  8i  osst^rvano  nella  tubercolosi  a  maschera  pseudo-leucemica. 

Dobbiamo  dunque,  sia  clinicamente  che  istologicamente,  distinguere  sotto 
il  nome  di  malattia  di  Hodgkin  due  affezioni  affatto  diverse,  le  quali  sono 
da  curarsi  anche  diversamente. 

M.  Bucco 


Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

QIJERCIOLI.  —Considerazioni  cliniclie  sa  di  nn  easo  di  frattura  iso- 
UU  eonminnta  simmetriea  dello  atlante  senza  lesioni  midollari  in  se- 

^to  a  cadata   sai  capo.  (Il    Policlinico.  Sezione  Chirurgica  ,  Anno  XV,  p. 
241,  256,  1908). 

U  frattura  traumatica  dell'atlante  ^  di  per  se  stessa  una  lesione  chirurgica 
nwlto  rara  a  verificarsi;  avviene  per  solito  nei  gravi  traumatismi  che  interes- 
sano la  regione  sottooccipitale. 

La  frattura  di  tale  vertebra  comminuta  aimmetric^  non  accompagnata  da  le- 
sioni midollari  è  un  fatto  del  tutto  nuovo  nella  letteratura  medica. 

VL  ha  avuto  occasione  di  poter  osservare  nel  1905  un  disgraziata  affetto 
da  tale  modalità  patologica;  l'infermo  cadde  da  un  albero  di  ulivo  a  terra,  ur- 
tando col  vertice  ,  perdette  la  coscienza ,  e  riavutosi  s'  accorse  di  non  poter 
pih  stendere  e  ruotare  il  capo  che  rimaneva  penzoloni  verso  lo  sterno.  Ostar- 
odata  era  l'articolazione  della  voce,  e  molto  difficoltata  la  deglutizione  e  la 
e.-ipcttorazione.  Dopo  otto  giorni  dalla  caduta  ,  ricorse  alle  cure  ospedaliere  , 
V^ri)  ;rià  si  erano  iniziati  segni  certi  di  bronco-pnennionite  ab  ingeetia  ,  che 
portò  a  morte  dopo  cinque  giorni  questo  disgraziato  operaio. 

All'autopsia  si  riscontrò  brouco-pneumonite  bilaterale  e  null'altro  di  note- 
vole da  parte  degli  organi    interni.  Nello   speco  vertebrale   si    trovò   i)iccola 
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I  dolori  possono  diffondersi  alla  spalla  ed  al  collo.  La  pressione  tra  i  cine 
capi  d'inserzione  dello  sterno-eleido-mastoideo,  può  riuscire  pure  dolorosa. 

Talora  dolore  durante  la  deglutizione  (passaggio  del  bolo  attraverso  il  fo- 
rame esofageo  del  diaframma). 

3)  Frequente  è  la  tosse.  Se  la  sede  del  morbo  è  a  sinistra  vi  saranno  fe- 
nomeni gastrici  (dolori,  vomiti).  Talora  si  può  avere  il  fenomeno  del  riflesso 
addominale  respiratorio. 

Questo  consiste  in  ciò  ;  nelle  profonde  inspirazioni  ,  alla  fine  dell'  atto ,  si 
ha  una  rapida  contrazione  nella  porzione  superiore  del  retto  addominale  di 
destra,  che  si  può  estendere  fino  al  quinto  spazio  intercostale,  e  si  può  anche 
provocare  artificialmente  colla  pressione  nella  regione  dolorosa. 

4)  Può   insorgere  rumore  di  sfregamento  in  corrispondenza  del  diaframma. 
Talora  può  prodursi  peritonite. 

LA  ROY.  —  Snlla  pseado  leaeemia.  (Semaine  medicale.  N.""  13,  1908). 

L'A.,  dallo  studio  clinico  ed  istologico  di  sei  ^'asi  di  jiseudo-leucemia,  trae 
argomento  per  descrivere  minutamente  quest'  affezione. 

La  malattia  può  esordire  in  qualunque  punto  dell'organismo  dove  si  trovi 
del  tessuto  linfoide:  generalmente  però  il  sistema  ganglionare  è  colpito  per 
il  primo.  La  malattia  colpisce  allora  da  principio  un  ganglio  solo  ,  il  quale 
diventa  grosso,  duro,  rimanendo  però  indolente  e  mobile.  Poi,  i  gangli  vici- 
niori sono  anch'  essi  colpiti,  e  si  fondono  col  primo  in  una  maasa  voluminosa, 
la  quale  generalmente  non  si  caseitìca  ,  ma  può  invece  ulcerare  i  muscoli  e 
le  ossa  vicine.  L'  adeuopatia  primitiva  ha  sede  generalmente  al  collo,  poi  si 
manifesta  successivameate  agli  inguini,  nel  mediastino,  nelle  ascelle,  ecc.  1a 
milza  h  sempre  molto  tumefatta. 

Appena  compaiono  le  adenopatie  compare  anche  la  febbre  :  lo  stato  generale 
rimane  discreto  finché  Padenopatia  non  sìa  generalizzata.  Il  sangue  non  pie^ 
senta  alterazioni. 

La  malattia  può  regredire  sotto  l'influenza  di  un  trattamento  ricostituente: 
altre  volte  procede  a  spinte  successive,  determinando  a  poco  a  poco  una  ca- 
chessia piti  o  meno  grave. 

All'autopsia  si  riscontrano  numerose  masse  ganglionari,  dure,  di  rado  este* 
damente  cnDeificate.  La  milza  ^  grossa,  talora  enorme,  dura.  All'  esame  isto- 
logico, la  lesione  caratteristica  appare  consistere  in  noduli  ricchi  di  cellule 
polimorfe  ,  seminata  di  qualche  linfocito  e  i)olinucleare  ,  di  cellule  protopla- 
smatiche,  a  nucleo  voluminoso  e  fortemente  colorat^e.  In  qualche  punto  si  «*- 
servano  focolai  di  caseificazione.  Qua  e  là,  finalmente,  si  osservano  tubercoli 
miliari  tipici. 

L' aspetto  istologico  delle  lesioni  permette  dunque  di  differenziare  netta- 
mente questa  pseudo-leucemia  dalla  pseudo-leucemia  Vera  e  propria,  in  cui 
si  ha  una  iperplusia  del  tcHSUto  linfoide,  mentre  nella  prima  si  tratta  di  in- 
vasione nel  tessuto  linfoide  di  un  tessuto  a  granulazioni  speciali. 

Orbene,  questa  forma  di  pseudo-leucemia  ditì'erisce  dall'altra  anche  per  la 
etiologia  sua.  È  probabilissimo  infatti  che  questa  granulomatosi  propria  al 
tessuto  linfoide  sia  dii)endente  da  tubercolosi.  Si  tratterebbe  dufaque  verameilte 
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di  UD»  forma  morbosa,  ben  distìnta  etiologicauiente  dalla  vera  e  propria  psendo- 
leuoeinja;  ad  epsa  converrebbe  dare  il  nome  di  tuhercoloH  a  maschera  pseudo- 
ìeucfinica. 

Ha  grande  importanza  la  diagnosi  differenziale   tra  le  due  forme  diverse: 
infatti,  i  raggi  Roentgen,  eflScaci  in  molte  forme  di  psendo-leuceraia  vera,  non 
dimostrano  efficacia  nella  forma  di  origine  tubercolare.  In  questa,  secondo  l'A., 
è  da  preferirsi  la  cura  chirurgica.  Per  fare  la  diagnosi  differenziale  si  terrà 
conto  dei  sintomi  seguenti  :  Una  linfocitosì  assoluta  o  relativa  è  un  segno  certo 
di  pseudo-leucemia  vera;  invece,  l'assenza  di  linfocitosi,  coincidente  con  una 
pulinueleosi  discreta  ,  costituisce   un   indice  di  grande  probabilità  in   favore 
della  tubercolosi  a  maschera  pseudo^ leucemica.  In  quest'ultima  affezione  vi 
è  quasi  sempre  la  febbre,  mentre  gli  ammalati  di  pseudo-leucemia  vera  e  pro- 
pria sono  apiretici.  I  linfomi  duri  sono  tubercolari  :  i  linfomi  molli  sono  in- 
vece* proprii  piuttosto  delP iperplasia  linfoide  semplice.  I  raggi  Roentgen,  che 
moditicano  spesso  rapidamente  la  pseudo-leucemia  vera,  modificano  poco,  ge- 
neralmente, la  tubercolosi  a  maschera  pseudo-leucemica.  La  diatesi  emorragica 
è  rara  nella  tubercolosi  ganglionare,  mentre  è  frequente  nella  linfomatosi  pseudo- 
leucemica.  Finalmente,  le  lesioni  retiniche,  frequenti  in  quest'ultima  affezione, 
non  8i  osservano  nella  tubercolosi  a  maschera  pseudo-leucemica. 

Dobbiamo  dunque,  sia  clinicamente  che  istologicamente,  distinguere  sotto 
il  nome  di  malattia  di  Hodgkin  due  affezioni  affatto  diverse,  le  quali  sono 
da  curarsi  anche  diversamente. 

M.  Bucco 


Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

QI'ERCIOLI.  —  Considerazioni  cllniclie  sa  di  an  easo  di  frattura  i80- 
liti  comminata  simmetriea  dello  atlante  senza  lesioni  midollari  in  so- 
nito a  cadata  snl  eapo.  (Il  Policlinico.  Sezione  Chirurgica  ,  Anno  XV,  p. 
241,  256,  1908). 

La  frattura  traumatica  dell'atlante  ^  di  per  se  stessa  una  lesione  chinirgica 
ro«lto  rara  a  verificarsi:  avviene  per  solito  nei  gravi  traumatismi  che  interes- 
sano la  regione  sottooccipitalo. 

La  frattura  di  tale  vertebra  comminuta  simmetrica  non  accompagnata  da  le- 
sioni midollari  è  un  fatto  del  tutto  nuovo  nella  letteratura  medica. 

L'A.  ha  avuto  occasione  di  poter  osservare  nel  1905  un  disgraziato  affetto 
^^  tale  niodalitìi  patologica;  l'infermo  cadde  da  un  albero  di  ulivo  a  terra,  ur- 
tando col  vertice  ,  perdette  la  coscienza ,  e  riavutosi  s'  accorse  di  non  poter 
pi^  estendere  e  ruotare  il  capo  ohe  rimaneva  penzoloni  verso  lo  sterno.  Osta- 
colata era  Parti  colazione  della  voce,  e  molto  diihcoltata  la  deglutizione  e  la 
^«iH'ttorazione.  Doi»o  otto  giorni  dalla  caduta  ,  ricorse  alle  cure  ospedaliere  , 
per»)  già.si  erano  iniziati  segni  certi  di  bronco-pneunionite  ah  ingesiis  ,  che 
portò  a  morte  dopo  cinque  giorni  (juesto  disgraziato  0]>eraio. 

All'autopsia  si  riscontrò  bronco-ijueumonite  bilaterale  e  nulValtro  di  note- 
vole da  parte  degli  organi   interni.  Nello   speco  vertebrale   si   trovò   piccola 
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(][nantitÀ  di  sangne  :  nessuna  alterazione  da  parte  uè  delle   meningi ,  né  del 
midollo  spinale. 

Con  degli  artifizi  di  tecnica  si  riesce  a  poter  isolare  Patlaute:  tale  rertebra 
si  presenta  scontinuata  nelle  sue  massi  laterali  dall'arco  anteriore,  che  aspor- 
tato lascia  meglio  osservare  la  frattura:  Si  può  vedere  essersi  1*  atlante  frat- 
turato in  quattro  parti,  simmetriche  sia  nel  senso  trasversale,  che  nell'antero- 
posteriore  ;  laddove  le  altre  vertebre  e  V  osso  occipitale  sia  dall'  interno  del 
cranio  che  dalla  faccia  inferiore ,  risultano  integri.  I  due  ipoglossì  hanno  U 
nevrilemma  fittamente  infarcito  di  sangue. 

Le  superficie  di  frattura  si  presentano  tagliate  di  sbieco,  non  decorrono  per- 
pendicolari alla  circonferenza  dell'atlante,  ma  formano  con  i  loro  pl:iui  un  an- 
golo fortemente  ottuso  apetto  in  avanti,  con  l'apice  volto  verso  il  canale  ra- 
chidiano. L'A.  studiando  il  meccanismo  di  produzione  di  tale  frattura,  ritiene, 
che  perchè  avvenga  una  simmetria  nella  forma  e  nella  distribuzione  dei  fram- 
menti di  frattura,  questi  oltre  ad  essere  di  numero  pari,  debbono  essere  prò- 

m 

dotti  da  una  forza  disgregatrice  che  abbia  agito  simmetricamente  ,  data  ap- 
punto la  simmetricità  di  posizione  dei  punti  di  maggiore  resistenza  tanto  in 
verso  laterale  che  ant«ro-posteriore.  £  pensando  alla  profondità  dell'  atlante 
ed  alla  sua  poca  aggredibilità  da  parte  dei  traumi  diretti  si  deve  ammettere 
che  la  forza  disgregante  sia  stata  trasmessa  mediante  le  superficie  articolari, 
o  dall'epistrofeo  o  dalPoccìpitale,  o  da  ambedue  questi  ossi.  E  tenuto  presente 
che  in  questo  caso  le  superficie  articolari  dell' epi strofeo  sono  pianeggianti  an- 
Eichè  converse,  come  quelle  dell'occipitale,  si  comprenderà  che  il  cuneo  che 
agì  prevalentemente  e  forse  esolustvaraente  sull'atlante  fu  Tepistrofeo. 

Per  determinare  quale  fu  la  forza  che  determinò  hi  frattura,  l'A.  crede  che 
basti  ammettere  che  il  centro  di  gravità  del  corpo,  il  vertice  del  capo,  Tasse 
del  cuneo  epi  strofeo  la  parte  centrale  dell'atlante  e  del  foro  occipitale,  ai  trt>- 
vassero  al  momento  dell'urto  nella  medesima  verticale,  od  anche  semplicemente 
sulla  medesima  retta.  Probabilmente  nel  momento  dell'urto  il  segmento  cer- 
vicale era  irrigidit-o  dalla  contrazione  di  difesa  istintiva  dei  muscoli  del  collo 
e  della  nuca,  ed  il  cuneo  si  rese  così  maggiormente  efficace.  Per  spiegare  la 
simmetricità  della  lesione,  bisogna  ammettere  che  il  capo  non  si  trovasse  in- 
clinato e  che  l'epistrofeo  agendo  da  cuneo  con  le  superficie  articolari  superiori 
allontanasse  le  masse  laterali  dell'atlante  distaccandole  dal  rispettivi  archi  nei 
punti  di  minima  resistenza. 


LOKH.  —  Osserrazloni  sallMnocalabilltà  dei  tamori  e  salle  endemia 

di  cancro*  (Proceediugs  of  the   l*athological  Society  Philadelphia ,    Voi.  XI, 
p.  1-17,  1908). 

L'  A.  riassume  i  risultati  dei  lavori  precedenti  ,  rileva  i  fatti  che  possono 
spiegare  il  contagio,  si  ferma  piti  specialmente  sui  risultati  delle  inoculazioni 
dell'adeno-carcinoma  ai  «orci.  Questti  specie  di  tumore  presenta  grandi  varia- 
zioni quanto  alla  facilità  con  la  quale  è  inoculato  ad  altri  animali  e  queste 
differenze  sono  in  rajìporto  con  la  provenienza,  con  la  evoluzione,  con  la  va- 
rietà neoplastica,  ecc. 

L^auimale  che  ha  subito  il  contagio  è  pifi  suscettibile  ad  altra  inocnlasìone 
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di  un  animale  normale  e  questo ,  secondo  1'  A.,  costituisce  una  buona  prova 
per  spiegare  lo  sviluppo  del  cancro  come  una  conseguenza  delle  proprietà  ri- 
produttive della  cellula  carcinomatosa. 

DOYEN.  —  Lft  dlairnosi  del  canoro  con  ana  reazione  specifica  con  il 

^  MierecoccOB  Heoformans  ^«  (Comptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la  Société 
de  Biologie,  Paris,  Rome  LXIV,  p.  816-818,  1908). 

Vk.  si  serve  del  medesimo  processo  adoperato  da  Levaditi  per  la  diagnosi 
della  sifilide.  Bisogna  impiegare  2  a  5  decigrammi  di  siero  da  esaminare,  dopo 
riscaldamento  a  56  gradi.  Si  mischia  a  questo  siero  1  a  4  decigrammi  di  estratto 
di  polvere  di  mÌGroooccu9  neof ormane  all''  1  per  1,000  o  di  estratto  di  polvere 
di  tumore  carcinomatoso  all'  1  per  40  e  5  decigrammi  di  siero  di  cavia  sana. 
Dopo  una  ora  e  mozzo  del  soggiorno  alla  stufa  a  38*^  ,  si  aggiunge  un  centi- 
metro cubo  di  emulsione  all'  1  per  30  di  emazie  di  montone  lavate  e  centri- 
fagate  e  0,1  di  diluzione  titolata  di  ambooettori  di  coniglio.  Dalle  esperienze 
comparative  fatte  con  l'estratto  di  polvere  di  stafilococco,  di  sarcina,  di  ba- 
cillo virgola  di  Koch  si  è  avuta  la  dimostrazione  della  specificità  della  rear 
zione  con  la  polvere  di  tumore  o  di  miisrocoiious  neoformans. 

Il  siero  dei  carcinomatosi  possiede  un*  azione  specifica  sulla  polvere  di  tu- 
more carcinomatoso  o  di  micrococeua  neoformans.  Tutti  i  sieri  che  hanno  una 
adone  elettiva  sull'estratto  di  polvere  di  tumore  hanno  la  medesima  azione 
elettiTa  sulla  polvere  di  micrococous  neoformane  o  sulle  culture  fresche  del  me- 
desimo microbo,  che  agglutinano  alla  diluzione  variabile  (fra  ^/^q  e  Vooo)' 

1  medesimi  sieri  che  non  possiedono  azione  elettiva  sopra  gli  estratti  degli 
altri  microbi  esperimontati ,  non  esercitano  alcuna  azione  agglutinante  sulle 
cnitnre  fresche  di  questi  microbi.  L'indice  opsonico  dei  sieri  carcinomatosi  ri- 
scaldato a  56  gradi  si  comporta  sempre  pih  sensibilmente  del  normale  rispetto 
al  aiierocoecti«  neoformans. 

UÀ.  conclude  che:  1<>  il  siero  dei  carcinomatosi  dei  corpi  specifici.  2^^  Que- 
ste sostanze  specifiche  del  siero  dei  carcinomatosi  x)ossiedono  un'azione  elettiva 
sulVestratto  della  polvere  del  tumore  e  del  micrococeus  neofarmans  e  sulle  cul- 
ture giovani  di  questo  microbo ,  in  maniera  da  produrre  sia  la  fissazione  di 
complemento  che  Pagglutinazione.  3.^  La  diagnosi  dei  casi  di  cancro  profondo 
paò  essere  precisata  nella  maggior  parte  dei  casi  con  la  combinazione  di  3 
esperienze:  1°  la  fissazione  di  complemento ,  2^  raggluttnazione  ,  3"  la  deter- 
miuaziono  dell'  indice  opsonico. 

HARTER.  —  Metastasi  di  nn  epitelioma  uterino  in  un   fibroma  del- 

l'dTaio.  (Comptes   Rendus   Hebdomadaires  de  la  Sociétó  de  Biologie,  Paris, 
Tome  LXIV,  p.  755-756,  1908). 

Si  tratta  di  un  caso  di  un  utero,  il  cui  collo  e  corpo  era  stato  asportato 
per  neoplasma. 

L'esame  istologico  dimostrò  trattarsi  di  un  epitelioma  cilindrico  avente 
avatocome  punto  di  partenza  la  parte  supcriore  del  collo  dell'utero  od  avente 
iuTaso  il  corpo. 


**f 
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Il  tessuto  congiuntivo  di  questo  tumore  era  poco  abbondante,  con  molto 
cavità  riempite  di  cellule,  di  cui  le  piti  esterne  sono  cilindriche.  Al  centro 
di  questi  alveoli  si  trovano  intovate  le  cellule  staccate  dalla  parete. 

L'  ovaio  destro,  anche  esso  asportato  nell'operazione,  presenta  un  fibroma 
del  volume  di  una  grossa  noce,  che  esaminato  istologicamente,  mostra  in  mezzo 
ad  i  suoi  fasci  fibrosi  delle  gittata  di  cellule  epiteliali  e  dei  lobuli  epitelio- 
luatosi.  L'A.  si  domanda  se  si  trova  in  presenza  di  una  degenerazione  epite- 
liomatosa  di  un  fibroma,  come  ammetteva  Virchow.  La  cosa  è  tanto  piti  stratu 
in  quanto  che  il  fibroma  e  l'epitelioma  sono  considerati  fino  a  questo  momento 
come  tumori  di  origine  differente.  Si  ha  però  certamente  a  che  fare  con  uu 
caso  di  metastasi  di  un  epitelioma  uterino  in  un  fibroma  dell'  ovaio. 

BKUCKNER.  -  Perttellomi  beniirni  sottooatanei  maltlpli  ad  eroln- 

zlone  particolare.  (Comptes  Rendns  Hebdomadaires  de  la  Société  de  Biolo- 
gie, Paris,  Tome  LXIV,  p.  966-968,  1908). 

Si  tratta  di  un  ammalato  di  74  anni,  senza  precedenti,  la  cui  malattia  aveva 
avuto  un  decorso  di  circa  15  giorni.  Si  notarono  numerose  ecchimosi  sull'ad- 
dome e  con  un  esame  attonto  si  vide  sotto  la  cute  del  ventre  1'  esistenza  di 
piccoli  tumori  della  grandezza  di  una  nocciuola,  tumori  che  ogni  giorno  aii- 
montavano  di  numero,  indolori  e  che  in  seguito  a  palpazione,  con  lieve  cre- 
pitio, sparivano  dando  luogo  ad  ecchimosi  sottocutanee  dolorose.  Le  ecchimosi 
alla  loro  volta  dopo  qualche  giorno  erano  assorbite,  senza  lasciare  al  loro  posto 
nessuna  traccia. 

Sul  torace,  sul  ventre  e  sul  dorso  vi  erano  uguali  ecchimosi. 

Asportati  alcuni  di  questi  piccoli  tumori,  che  si  trovavano  iutovati  nel  tes- 
suto cellulo-adiposo  sottocutaneo,  e  sezionati,  si  mostrano  circondati  da  una 
sottile  capsula  congiuntiva,  infiltrata  di  numerose  cellule  rotonde,  capsula  che 
separa  il  piccolo  neoplasma  dalla  cute  e  dal  tessuto  grasso.  Il  neoplasma  ha 
l'aspetto  di  un  cancro  encefaloide  ;  è  costituito  di  grandi  cellule  a  protopla- 
sma trasparente,  leggermente  friabile  a  grossi  nuclei  ricchi  di  cromatina,  senza 
nessun  tessuto  congiuntivo  fra  le  cellule  ;  però  ha  molti  vasi  sanguigni  for- 
mati unicamente  di  uno  strato  endoteliale.  Il  tumore  prende  contatto  iutinio 
con  la  parete  vascolare  in  vicinanza  della  quale  si  trovano  numerose  figure 
carlocinetiche.  Si  hanno  pure  molte  forme  degenerative.  La  diagnosi  auatomo- 
ìstologica,  per  tali  caratteri,  è  di  un  angiosarcoma,  di  un  peritelioma. 

I  capillari  appariscono  ,  crescono  e  degeuerano  ;  la  rottura  siatematica  dei 
capillari  dà  luogo  all'  ecchimosi  ed  alle  conseguenze  di  questa,  cioè  a  dire, 
all'  assorbimento  del  neoplasma. 

L'A.  crede  che  questo  sia  il  solo  caso  di  tumore  multii)lo,  del  quale  la  strut- 
tura istologica  avrebbe  dovuto  imporre  un  prognostico  estremamente  grave 
e  la  cui  evoluzione  è  invece  molto  benigna. 

THAON.  —  Settieemia  a  mierobi  anaerobi  consecatiTa  ad  una  eadnta 

in  nn  pozzo  nero.  (Comptes  Kendus  Hebdomadaires  de  la  Socìété  de  Biologie, 
Paris,  Tom<^  LXIV,  p.  863-865,  1908). 

L'  A-  riporta  il  caso  di  una  donpa  di  SI  anni,  di   ottiuui  salute,  che  il  4 
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aprile  cadde  in  un  pozzo  nero.  Ritirata  iuauimata,  dopo  mezz*  ora  è  traspor- 
tata all'ospedale  Lnennec  in  uno  stato  dei  più  gravi:  polso  a  108,  irregolare, 
debole  ;  dispnea,  estremità  fredde  e  violacee  ;  pupille  contratte,  ma  uguali, 
lingua  edematosa.  Con  opportuno  trattamento  migliora  un  poco,  però  la  sera 
la  temperatura  sale  a  38^,2  e  P  indomani  a  40 ',2;  si  ha  romito,  dispnea,  ecc., 
ttnto  da  condarre  per  la  sera  a  morte  l'infelice. 

ÌAH  culture  del  sangue  hanno  dimostrato  la  presenza  di  un  piccolo  cocco  che 
prendeva  il  Gram  ed  i  cui  elementi,  poco  numerosi,  presentavano  una  ten- 
denza ad  ammassarsi.  Tentando  dì  isolarlo,  nei  diversi  {lassaggi  si  è  distrutto 
l»er  lo  sviluppo  di  nn  altro  microrganismo,  che  invece  è  bacillare,  spesso,  co- 
lorabile al  Gram,  e  che  presenta  alcuni  punti  scolorati. 

L'inoculazione  sottocutanea  al  coniglio  di  questo  microrganismo  in  24  ore 
dà  luogo  ad  un  flemmone  gassoso  ;  la  cavia  è  particolarmente  sensibile  e  può 
morire  nelle  medesime  coudizioni  in  12  a  15  ore.  L'esame  spettroscopico  del 
sangue  ha  mostrato  l'esistenza  della  stria  caratteristica  della  solfo-metaemo- 

globina. 

UÀ.  senza  osare  di  aifermare  che  tali  disturbi  morbosi  osservati  nel  suo 
ra«o  sieno  sotto  la  dipendenza  di  una  setticemia  da  anaerobi,  considera  questa 
fome  un  fattore  della  pih  grande  gravità.  Suppone  che  questi  anaerobi  sieno 
passati  nel  sangue,  probabilmente  per  una  piaga  linguale  che  presentava  l'am- 
malata, in  seguito  alle  brusche  condizioni  nelle  quali  si  è  trovata  nella  ci^ 
duta.  Tale  caso  è  simile  alle  setticemie  da  anaerobi  constatate  da  Roger  e 
Garnier  e  Simon  nelle  occlusioni  intestinali. 

HIPPIU6  e  LEWINSON.  —  Ossiori  ed  appendieite.  (Deutsche  mediciuischo 
Wochenecrift,  33.  Bd.,  p.  1790,  1908).  ' 

Gli  AA.  descrivono  un  caso  di  appendicite,  nel  quale  gli  ossiuri  vermico- 
lari incontestabilmente  agirono  in  una  maniera  meccanica  nelle  lesioni  pre- 
sentate dall'appendice. 

Sembra  quindi  che  i  vermi  intestinali  preparino  il  cammino  agli  agenti  del- 
l'infezione e  permettano  la  loro  penetrazione  nello  spessore  della  parete  del-> 
Porgano.  Producono  microfotografie  e  disegni  nei  quali  si  riconoscono  facil-» 
mente  i  rapporti  fra  gli  ossiuri  e  le  alterazioni  dell'appendice. 

FORMIGGINI.  —  LMnflaenza  dell' allacelatara  della  rena  emalgente 

nlle  Meeke  Idronefrotielie.  (  La  Clinica  Chirurgica,  Anno  XVI,  pag.  648- 
«59,  1908). 

In  questi  ultimi  anni  si  è  cercato  di  vedere  se  dopo  la  chiusura  della  vena 
t^nlgente  il  tessuto  del  rene  subiva  alterazioni  tali  da  renderlo  completamente 
thwformato  in  connettivo,  oppure  se,  dopo  i  primi  ed  inevitabili  disturbi  cir- 
colatori, si  fosse  avuto  per  parte  del  parenchima  renale  un  lavorìo  di  rige- 
nerazione tale  che  permettesse  ancora  un  certo  grado  di  funzionalità. 

I  risultati  ottenuti  dalle  esperienze  di  Bobi'oif ^  da  Bichardson,  di  Alessan- 
dri, di  Qiani|  di  Anzilotti  e  Fabrini|  di  Jungano,  di  Fiori  non  sono  tali  da 
risoWere  questo  grave  quesito  di  patologia  chirurgica  ;  per  tali  i-agioni  1'  A. 
niorna  shU' argomento  e  pratica  rallacciatnra  dell'uretere  per  la  via  addomino- 
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trausperitoneale,  attende  che  l' idronefroBÌ  fosse  in  uno  stadio  piuttosto  araii- 
zato,  indi  allaccia  la  vena  renale,  in  una  prima  serie  per  la  via  addomioo- 
trausperitoneale  ed  in  una  seconda  per  la  via  lombare,  e  ciò  allo  scopo  di 
vedere  che  influenza  esercitava  tale  atto  operativo  allorché  venivano  ad  essere 
distrutte  le  vie  collaterali  decorrenti  nella  capsula  adiposa  del  rene. 

Sì  è  servito  come  animali  di  esperimento  di  conìgli,  del  peso  medio  di  circa 
due  chilogrammi  ed  ha  fatto  dieci  esperienze,  cinque  di  allacciatura  della  rem 
renale  per  la  via  addominale  transperi toueale  e  cinque  per  la  via  lombare.  Si 
avrebbe  come  risultato  una  riduzione  delle  sacche  idronefrotiche  da  tempo 
costituitesi,  per  una  diminuzione  graduale  del  liquido  in  esse  contenuto,  giac- 
ehè  nelle  pareti  delle  sacche  non  si  rinvengono  alterazioni  degne  di  nota.  Da 
parte  del  tessuto  renale  invece  si  ha  atrofia  rilevante  del  parenchima,  distru- 
zione completa  con  sostituzione  di  connettivo  o  giovine  o  sclerotico  a  seconda 
dei  punti. 

L'A.  sjìiega  la  riduzione  dolP  idronefrosi  nel  segueiit-e  modo  :  «  V  abolizione 
del  circolo  per  la  vena  emulgeute  ,  pur  non  portando  una  scomparsa  della 
parete  della  sacca  idronefrotica  ,  ticcelera  ciò  nondimeno  V  atrofìa  del  paren- 
chima renale  restante  e  la  trasformazione  completa  di  esso  in  tessuto  connet- 
tivo. Passato  quindi  quel  primo  periodo  ,  in  cui ,  in  seguito  alla  forte  stasi 
venosa  si  potrà  avere  un'  infiltrazione  edematosa  della  parete  ed  anche  se  vo- 
gliamo un  po'  d'aumento  nella  quantità  del  liquido  in  essa  contenuto,  per  le 
alterazioni  della  stasi  stossa  prodotta,  1'  afflusso  arterioso  varia  solamente  a 
nutrire  i  tessuti  rimasti  e  le  vie  «  venose  collaterali  periferiche  e  linfatiche 
potranno  compiere  Passorbimento  del  liquido  idronefrotico  »  * 

L'A.  però  ha  trovato  e]ie  nei  conigli  la  riduzione  si  ottiene  pia  celermente 
se  l'operazione  si  compie  per^a  via  lombare,  e  la  ragione  di  questo  si  avrebbe 
nel  fatto  che  le  vie  collaterali  della  capsula  adiposa  non  solo  possono  adem- 
piere la  funzione  di  riassorbimento ,  ma  supplire  a  compensare  lo  squilìbrio 
circolatorio  portato  dall'abolizione  del  circolo  per  la  vena  renale. 

C.  Gabqano 


Dermatologia 

P.  G.  UNKA.  Itosacea.— (Traduzicme  dal  manoscritto,  per  il  Dr  René  Mai^ 
tial.  —  Revue  Pratique  des  Maladics  cntauées,  syphiliti(]ues  et  vénóriennea— 
1907,  N.   12  e  190^<  N.   1  t^t  2). 

ì)ii  una  ventina  di  anni  l'illnstre  dermatologo  di  Amburgo  sostiene  cbe 
1'  acne  rosacea  ,  lungi  dall'  avere  alcun  rapporto  coil  le  Varie  formo  di  acne 
Volgare,  rappresenti  invece  una  forma  dello  eczema  seborroicoj  ed  ajipnnto  per 
hon  generare  eqniroei  egli  ehiania  rosacea  Heniplieemente  questa  malattia  C  noQ 
acne  roiaccaj  come  volgarmente  essa  viene  denominata. 

In  (piesto  importantissimo  lavoro  egli,  dopo  una  brillante  digressione  sto- 
rica, sulle  varie  fasi  elie  ha  attraversato,  presso  i  più  distinti  dermatologi  an- 
tichi e  contemporanei,  la  concezione  del  quadro  clinico  dell'acne  rosacea  ri- 
prende in  esanui  il  sno  concetto  patogeuetico,  portandovi  un  notevole  contrii 
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bato  di  argomentazioni  critiche,  cliniche  e  la  riproTa,  non  meno  interessante, 
d«l  criterio  terapeutico. 

I  giadizi  disparati  ohe  1  dermatologi  hanno  dato  snlV  intima  natura  del- 
l' tene ,  dipendono  in  gran  parte  dal  fatto  che  pochissimi  osseryatori  hanno 
Rcnipolosamente  studiato  lo  sviluppo  della  malnttìa,  e  la  apparizione  dei  sin- 
tomi precoci.  Ciò  che  trova  la  sua  spiegazione  nel  fatto  che  gli  infermi  ricor- 
rono tardivamente  al  medico,  quando  sono  cioè  giunti  agli  ultimi  stadi  della 
Bulattia  e  non  sono  quindi  in  grado  di  fornire  minuti  ragguagli  suU'  inizio 
di  esAa.  Occorre  dunque  studiare  questa  affezione ,  più  che  nel  proprio  gahi- 
netto  di  eonsnitazioni  o  nelle  sale  ospedaliere  un  po'  dappertutto,  sui  treni, 
ralle  carrozze  tramviarie,  sugli  omnibus,  dovunque  le  persone  restino  tranquille 
per  un  certo  tempo.  Solo  così,  si  possono  rilevare  i  sìntomi  iniziali  della  ro- 
racea,  che  sono  multiformi ,  e  ravvisare  quasi  con  una  immancabile  sicurezza, 
fra  le  tante  persone  sane,  i  candidati  alla  noiosa  malattia. 

Un  sintoma  precoce,  molto  interessante  e  non  ancora  descritto,  è  l' ingiaU 
Vmenio  delia  pelle  nei  dintorni  del  naso  e  della  bocca,  che  è  caratteristico  del- 
l'eczema  aeborroico,  ma  che  qui  si  distingue  per  una  più  netta  limitazione  sulla 
cote  normale  o  il  più  delle  volte  fortemente  arrossita. 

Un  secondo  segno  precoce  ,  raramente  menzionato  nella  rosacea,  è  la  piti- 
rìiii  alba  della  faccia ,  la  quale  si  manifesta  sotto  forma  di  piccole  chiazze 
esfoiianti,  alle  regioni  inferiori  delle  guntuoie,  e  poi  alle  regioni  nasale,  fron-' 
tale  e  mentoniera  :  questo  sintoma,  più  frequente  nelle  donne  ,  dà  alla  pelle 
an  wpetto  particolare  di  secchezza ,  che  appare  prima  che  si  stabiliscano  le 
Dicebìe  erìtematose. 

In  altri  infermi  però,  specie  nei  maschi,  e  di  una  certa  età,  la  rosacea  è  pre- 
ceduta da  uno  stato  di  seborrea  oleosa  del  naso,  che  deve  essere  differenziata 
di  quella  della  pubertà  e  specialmente  delle  giovanotte,  la  quale  si  riattacca 
rtnmente  alla  rosacea,  più  frequentemente  al  vero  acne  volgare. 

8i  arriva  cosi  alle  chiazze  angioectasiohe ,  le  quali  sebbene  di  raro  costituì-* 
Mano  il  primo  sintoma  della  rosacea,  ne  dominano  il  quadro  come  sintoma 
capitale.  La  patogenesi  di  queste  macchie  deve  ricercassi  non  in  una  neofor« 
maone  primitiva  dei  vasi  (Àuspitz)  ma  in  una  prolungata  paresi  vasomotoria 
doTuta  all'azione  del  freddo  e  dei  bruschi  passaggi  di  temperatura^  e  che  ri-> 
siede  primitivamente  nel  reticolo  capillare  arterioso  profondo  « 

Questa  paresi  la  quale  ò  persìstente  porta  come  conseguenza  la  dilatazione 
del  reticolo  oapiUare  superficiale  (iperemia  diffusa)  o  la  dilatazione  delle  vene 
(eetasie  venose)  le  quali  per  essere,  al  naso,  situate  molto  superficialmente,  e 
ptf  possedere  un  calibro  relativamente  grosso,  hanno  una  grande  predisposi- 
lione  alla  Taricosità. 

Ordinariamente  si  verificano  insieme  e  la  iperemia  diffusa  e  le  ectasie  ve-^ 
lUMe;  in  altri  casi  inveooi  mancando  IMperemia  capillare  superficiale  si  hanno 
le  sole  ectasie  venose. 

Queste  chiazze  eritematose  non  si  sviluppano  sempre  primitivamente  al  naso 
Bla  alle  guance,  alla  fronte^  ai  dintorni  della  bocca;  possono  scomparire  per 
rìpresentarsi  negli  stessi  punti  o  in  punti  differenti;  e  danno  alPinfermo  scarse 
iQolestie  0  nessuna. 
Gion,  Iniem.  delle  Scienze  Mediche  -^  Anno  SXX  36 
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Alcane  dì  esse  poi  presentano  al  centro  un  punticino  rosso-scuro,  od  uu  ri- 
lievo follicolare  od  anche  qua  e  là  qualche  piccola  papula  con  apice  gialla- 
stro. Queste  chiazze  poi,  dapprima  isolate,  confluiscono  fra  di  loro,  assumono 
base  solida  e  danno  luogo  a  larghe  chiazze  eritematose. 

La  cute  intermedia  non  è  normale ,  ma  presenta  qua  e  là  chiazze  desqua- 
manti e  di  colorito  giallognolo,  e  inoltre  delle  ectasie  venose  che  col  tempo  si 
moltiplicano,  disseminandosi  non  solo  sulle  chiazze  iperemiche  ,  a  cui  danno 
una  tinta  pih  carica,  ma  anche  sui  tratti  di  cute  giallastra.  Si  tratta  allora 
ordinariamente  di  terri torli  cutanei  affetti  da  seborrea  oleosa,  nei  quali,  p«r 
l'ipertrofia  delle  glandole  sebacee,  il  reticolo  capillare  è  respinto  ad  un  livello 
più  profondo,  per  cui  il  rossore  diffuso  della  pelle  non  è  più  evidente,  e  rie- 
scono più  spiccate  le  vari  cosi  tà. 

L^aspetto  screziato,  punteggiato  della  pelle  è  adunque  il  segano  caratteristico 
della  rosacea;  esso  è  qualche  volta  più  evidente  per  la  presenza  di  follicoliti, 
e  di  forme  papulose  o  pustolose,  le  quali  raramente  costituiscono  un  sintonia 
precoce  della  rosacea,  ma  il  più  delle  volte  sopraggiungono  nel  corso  di  essa 
e  qualche  volta  in  un  periodo  abbastanza  inoltrato.  D'ordinario  esse  si  loca- 
lizzano al  contomo  delle  chiazze  rosse,  ma  possono  qualche  volta  sorgere  iso- 
latamente. 

Le  forme  pustolose  e  papulose  della  rosacea  presentano  quattro  caratteri 
che  permettono  di  differenziarle  da  quelle  dell'acne  volgare  e  cioè:  1)  assenza 
di  comedoni  ;  2)  sede  superficiale  ;  3)  modificazione  frequente  e  rapida  della 
eruzione;  4)  assenza  di  fenomeni  subbiettivi.  Concorrono  altri  caratteri ,  per 
stabilire  una  netta  diagnosi  differenziale  fra  le  due  affezioni,  e  cioè:  la  diffe- 
rente  localizzazione  nel  viso  delle  due  affezioni,  e  Tepoca  differente  della  vita 
in  cui  queste  duo  affezioni  sogliono  ordinariamente  presentarsi. 

Il  rinoJifMi  j  o  naso  tuberoso  ,  è  un  esito  fortunatamente  raro  della  rosacea: 
esso  si  ha  soltanto  negli  uomini ,  e  può  ,  considerarsi  come  una  tumefazione 
infiammatoria  appartenente  ai  granulomi,  conseguenza  di  una  rosacea  atipica, 
che  si  svolge  in  x^dividui  predisposti  alla  ipertrofia  delle  glandole  seltacee,  la 
quale  nell'età  matura,  si  estende  anche  alle  vie  di  escrezione  di  esse. 

Parecchie  complicanze  si  accompagnano  alla  rosacea,  o  ne  precedono  l'ap^ 
parizione  ;  e  tra  queste  in  1.*^  luogo  la  blefarite  ciliare ,  1'  eczema  seborroico 
papnloso  del  viso  o  del  collo  o  delle  altre  parti  del  corpo,  e  Palopecia  sebor- 
roica.  Due  altre  afiezioni  possono  co  afondersi  con  la  rosacea:  e  cioè  1'  eritema 
pernio  del  naso  e  Vuleritenui  centrifugo  (lupus  eritematoso). 

L^eritema  pernio  si  differenzia  nettamente  dalla  rosacea  ,  perchè  il  rossore 
non  procede,  come  in  questo,  per  chiazze  isolate,  ma  occupa  1'  estremità  del 
naso  iu  modo  uniforme,  si  limita  a  questa  regione  con  nn  contorno  ben  deli'' 
nito  e  non  si  estende,  come  la  rosacea,  alle  regioni  circonvicine.  Inoltre  no- 
tevoli differenze  esistono  fra  le  duo  affezioni,  in  rapporto  al  colorito  (giallo 
rossastro  nella  rosacea,  rosso-bluastro  nell'eritema  pernio),  alla  superficie  (cbe 
che  nell'eritema  è  liscia,  qualche  volta  brillante  per  un  leggiero  edema  della 
pelle,  mentre  nella  rosacea  è  matta,  e  qualche  volta  squamosa,  o  brillante  per 
}&  presenza  di  una  secresione  grassa)  e  alle  varicosi  tà  venose  (che  sono  co^ 
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«tonti  nellA  rosacea,  mentre  nelP eritema  o  mancano  del  tutto  osoiio  appella' 
percettibili. 

Infine  per  completare  il  quadro  diagnostico  differenziale  si  terrà  conto  an- 
oon  della  frequente  conoomitanssa  dell'eritema  pernio  alle  dita  delle  mani  e 
dei  piedi  ed  alle  regioni  auricolari — e  delle  sensazioni  subbiettire  diverse  nelle 
dae  affezioni. 

Più  delicata  riesce  invece  la  diagnosi  differenziale  fra  la  rosacea  e  il  lupus 
erìtematoao  (ullérytema  centrifugum);  si  dovrà  tener  conto  in  questi  casi  della 
differente  localÌ£zasione|  e  poi  deirevoluzione  rapida  del  rossore,  sotto  V  in- 
flaeaza  di  irritazioni  esterne  ed  interne ,  dell'  ectasia  venosa ,  delle  papule, 
delle  postole ,  dei  fenomeni  seborroici  concomitanti  ohe  mancano  nel  lupus 
erìtematoao. 

In  questo  invece,  si  ha  d'ordinario  un  contorno  elevato,  serpiginoso,  mentre 

la  porzione  centrale  è  depressa,  atrohca  ,  cicatriziale  ,  e  spesso  ò  sede  di  un 

edema  persistente.  Le  squame  possono  trovarsi  in  ambedue  le  affezioni,  ma, 

mentre  nella  rosacea  sono  irregolari  e  grasse ,  nel  lupus  erimatoso  sono   per 

lo  più  uniformi,  secche,  e  provviste  alla  loro  faccia  inferiore  di  prolungamenti 

cornei.  Tenendo  conto  di  questi  elementi  può  il  più  delle  volte  arrivarsi  alla 

disgnosi  differenziale  precisa  fra  le  due  affezioni:  questa  diagnosi  diventa  solo 

dii&eile  nel  caso  in  cui  la  rosacea  occupa  una  superfìcie  unica,  continua,  ma 

non  quando,  come  è  il  caso  ordinario,  essa  si  manifesta  con  pareoohie  chiazze 

diasenùnate. 

Ammettendo  adunque  la  rosacea  come  una  manifestazione  parziale  dell'eczema 
leborroioo,  ed  accettando  l'origine  parassitaria  di  questo,  Veiiologia  della  ro* 
MeM  appare  molto  sempliiicato» 

Lft  eavea  fenxiàU  adunque  di  essa  sarebbero  i  germi  dell'  eczema  sebor* 
borroico;  e  le  altre  cause,  invocate  nella  etiologia  delPacne  rosacea  non  co- 
ititmiebbero  che /aftori  jpredùponetiH,  o,  più  esattamente,  periodici  ed  aooideniali^ 
ehe  da  soli  non  potrebbero  provocare  il  quadro  clinico  della  rosacea*  Queste 
«Itime  cause  sì  distinguono  a  loro  volta  in  due  gruppi  naturali:  !<>  irriUutùmi 
ifoa/«,  e«(eme,  e  2^*  irritagioni  interne,  lontane,  prodotte  per  la  via  nervoea^ 

Tia  le  irritazioni  locali,  due  sono  le  più  importanti:  lo  strofinio  ed  il  freddo) 
Tien  dopo  di  essi,  l'irritazione  chimica,  prodotta  da  agenti  medicamentosi  non 
ftppropriati. 

Le  irritazioni  interne^  che  giungono  al  viso  per  via  riflessa  portano  come 
nltìina  conseguenza  la  eongeetione  del  capo,  determinata  o  da  diverse  circostanze 
icddentali,  o  da  affezioni  determinate  dei  nervi,  dei  vasi,  del  cuore. 

In  queste  svariate  irritazioni  inteme  vanno  comprese  le  svariate  cause  della 
rosacea  alle  quali  si  è  data  fin  oggi  unUmportanza  forse  eccessiva. 

Poiché  ricerche  diligenti  e  protratte  hanno  già  escluso  ,  almeno  in  gran 
parte ,  dal  quadro  etiologico  della  rosacea ,  tutte  le  malattie  dello  stomaco^ 
del  fegato,  dell'utero  e  le  diverse  anomalie  della  mestruazione^  le  quali  orap- 
preseatano  una  fortuita  coincidenza,  o  contribuiscono,  se  mai,  ad  aggravare  o 
rendere  più  persistente  una  rosacea^  in  quanto  si  complicano  esse  stesse  a  delle 
congestioni  del  capo.  Più  importanti  invece  sono  certi  stati  morbosi  che  proJ 
Toottio  direttamente  la  tendenza  alle  congestioni,  quali  la  stitichezza  abitnale; 


i  piedi  freddi,  la  vita  sedentaria  —  o,  come  diceva  l'Hardy,  i  mestieri  della 
penua  e  dell'ago.  Una  colpa  forse  esagerata,  nelPeti elogia  della  rosacea,  sì  è 
attribuita  aÀValoool;  cosicché,  per  la  maggior  parte  dei  dermatologi,  e  presso 
il  volgo  la  rosacea  costituisce  tuttora  il  segno  naturale  e  gioviale  del  crapu- 
lone e  specialmente  del  bevitore.  Ma  già  dal  Devergie  in  poi  parecchi  osser- 
vatori han  descritto  numerosi  casi  di  rosacea  in  individui  assolutamente  mo- 
derati nell'uso  dell'  alcool ,  ed  han  fatto  notare  come  la  completa  astinenza 
non  garentisce  dalla  rosacea,  e  come  la  maggiore  frequenza  di  questa  malattìa 
presso  le  donne  ohe  presso  gli  uomini ,  non  conferisce  certamente  all'  alcool 
grande  importanza  nell'  etiologia  della  aifezione  in  parola.  Esso  non  diventa 
che  in  casi  eccezionali  un  fattore  predisponente;  accanto  ad  esso,  altri  fattori 
meno  sospettati  e  piti  dannosi  sono  in  gioco,  come  il  freddo,  il  vento,  i  bru- 
schi passaggi  dall'ambiente  caldo  al  freddo  e  viceversa  (rosacea  dei  cocchieri). 
Questa  concezione  clinica  ed  etiologìca  della  rosacea  ne  modifica  radical- 
mente la  prognosi,  la  quale  diviene  asaoltUamente  fausta  per  opera  di  una  oura 
appropriata,  che  lungi  dal  combattere  senza  speranza  di  successo,  una  quan- 
tità di  cause  lontane  e  misconosciute  si  rivolga  direttamente  all'  essenza  del 
processo  morboso.  Ogni  rosacea  é  adunque  curabile  e  ciò  con  mezzi  relativamente 
semplici. 

La  terapia  della  rosacea  ,  deve  anzitutto  mirare  a  sopprimere  le  cause  di 
ogni  congestione  sanguigna  della  testa,  e  occorre  a  tal  uopo  sapere  dall'  infermo 
quali  sostanze  producano  in  lui  questi  fatti  cougestivi  ed  impedirne  1'  uso  : 
questa  inchiesta  fatta  caso  per  caso,  riesce  molto  istruttiva,  in  quanto  mette 
il  medico  in  grado  di  apprezzare  le  diverse  suscettibilità  individuali  all'  nso 
di  parecchie  sostanze  alimentari.  In  secondo  luogo  si  elimineranno  le  cause 
realmente  dannose  :  e  oioè  lo  strofinio»  ed  il  freddo.  Si  consiglierà  quindi  di 
sopprimere  quelle  numerose  irritazioni  cutanee,  ohe  sono  legate  alle  cure  della 
toilette  del  viso;  e  questa,  piuttosto  che  al  mattino  ,  sarà  praticata  nelle  ore 
della  serai  e  da  essa  si  proscriverà  l'uso  dell'acqua  fredda,  dì  cui  istintiva- 
mente i  malati  di  rosacea  sono  portati  ad  abusare.  Quindi  toilette  del  viso  alla 
sera  e  con  acqua  calda,  la  quale  verrà  detersa  molto  delicatamente ,  o  fatta 
asciugare  per  evaporazione  spontanea.  Indi  applicazione  della  pomata,  e  leg* 
gerissima  fasciatura  di  garza,  quanto  basta  per  evitare  l'attrito  della  pelle  sul 
guanciale,  e  per  non  produrre  uno  eccessivo  accaloramento  del  viso.  Al  mat- 
tino l'infermo  potrà  detergere  dolcemente  la  pomata,  e  fare  qualche  abluzione 
calda,  evitando  sempre  lo  strofinio  della  pelle.  Durante  il  giorno  applicJierà 
una  iiolvere  o  una  pasta  che  abbia  la  tiuia  simile  a  quella  della  carne. 

Già  questi  semplici  mezzi,  sono  per  sé  stessi  sufiicieuti  a  diminuire  le  eon^ 
gestioni  sanguigne  del  viso.  A  ciò  si  aggiunga  l'uso  interno  dell'ittiolo,  che 
risponde  mirabilmente  nella  cura  delle  congestioni  di  origine  riflessa,  sebbene 
il  suo  meccanismo  di  azione  non  sia  abbastanza  chiaro. 

Si  x>otrà  prescrivere  in  capsule  di  0,50  gr.  o  in  pillole  zncoherate  dì  gr.  0,10 
alla  dose  giornaliera  di  gt*.  0,50  fino  a  gr.  2,  Si  può  anche  somministrare  a 
^occe^  seconde  la  formula  seguente; 


r 
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Sp.      Ittiolo  pnrìssinio gr.  cinque 

Acqua  distillata gr.  dieci 

in  boccetta  contag.  S.  Da  5  a  30  gocce,  3  volte  al  giorno,  in  acqua.  Con  Puso 
interno  dell'ittiolo,  si  nota,  in  media  dopo  tre  settimane,  un  sensibile  miglio- 
ramento. 

Si  combatteranno  coi  mezzi  comuni  ,  la  stitichezza  abituale  ed  altri  even- 
toAli  disturbi  intestinali. 

La  cura  locale  si  rivolgerà  direttamente  al  processo  e  alle  altre  affezioni 
seborroiche  concomitanti  (l)lefarite  ciliara,  alopecia  seborroica,  forme  eczema- 
tose, ecc.).  Essa  poi  varierà  nei  oasi  leggieri  (caratterizzati  da  raricosità  ve- 
nose, chiazze  eritematose  disseminate,  con  poche  lesioni  papulose  e  pustolose) 
e  nei  casi  gravi  (di  lunga  durata,  con  rossore  diffuso  a  quasi  tutto  il  viso  e 
con  niolt^  papnle  e  pustole  e  numerose  telangiettasie  venose). 

Nei  cùii  leggieri  di  rosacea  il  miglior  rimedio  è  rappresentato  dalla  pasta 
zinc(H!o]forosa,  che  sarà  applicata  la  sera  e  tenuta  in  sito  tutta  la  notte  con 
leggera  fasciatura. 

Sp.      Ossido  di  zinco gì',  quattordici 

Solfo  precipitato gr.  dieci 

Geyssatite gr.  quattro 

Olio  benzoinato gr.  dodici 

Sugna  benzoinata gr.  sessanta 

a  cni  8i  può  aggiungere  : 

Vasellina  pura  nelle  proporzioni  di  gr.  cinque 
per  gr.  trentaoinque  di  pasta  zinco-solforosa. 

Qnesta  ])aHta  può  essere  anche  tenuta  durante  il  giorno,  e  quando  l' infer- 
DM  è  costretto  ad  uscire  potrà  ricovrirla  con  polveri  di  color  carnicino  (a  btise 
^  «wido  di  zinco,  carbonato  di  magnesia,  amido)  alle  quali  si  aggiunse  del- 
l'ittiolo nella  proporzione  del  10  ^/q. 

Vi  casi  lievissimi  Puso  delle  sole  polveri  può  essere  sufficiente  ;  ed  è  pre- 
ambile  allora  riunirvi  i  principi  attivi  anche  della  pasta: 

Sp.     Polvere  cuticolare gr.  otto 

Solfo  precipitato gr.  uno 

Ittiolo gr.  uno 

Per  ovviare  poi  al  disseccamento  della  pelle  che  il  solfo  a  lungo  andare  vi 
determina,  si  potrà  alternare  l'uso  della  pasta  con  quello  del  cold-cream,  con 
^•^1  l' ammalato  può  medicare  tutto  il  volto  non  mettendo  la  ptista  che  sui 
P'iuti  inalati. 

-^«  ea«t  grati  il  trattamento  fondamentale  resta  lo  stesso;  solo  deve  essere 
•nitato  da  un  unguento  alla  res<ircina,  il  quale  si   adopera   simnltaneamente 
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alla  pasta  zinco-solforosa,  spalmando  con  questa  tutto  il  riso  e  con  qaeilo  i 
punti  più  grayemente  affetti,  oppure  si  può  mescolare  alla  stessa  pasta  nelle 
proporzioni  rariabili  di  1:  2  o  di  2  a  3.  La  formula  dell'  unguento  alla  re- 
sorcina è  la  seguente: 


I 


8p.     Sesorcina 

Ittiolo lanagr.anqu. 

Acido  salicilico gr.  due 

Yasellina  blonda gr.  ottantotto. 

La  miscela  dei  due  unguenti  non  proTOca  così  facilmente  l'  aridezza  della 
pelle. 

Con  questi  trattamenti  tutti  i  sintomi  generali  della  rosacea  guariseoDo 
sicuramente,  eccetto  le  yaricosità  yenose  ,  che  anzi  allora  appaiono  pitk  eri- 
denti. 

Queste  possono  distruggersi  col  microcauterio  ,  il  quale  sostituisce  yanta^ 
giosamente  e  le  scarificazioni  e  la  elettrolisi.  Il  trattamento  consecutìyo  cen- 
siste nella  frequente  applicazione  di  polyere  cuticolore. 

Questi  casi  più  grayi  guariscono  d'ordinario  dopo  2  a  4  mesi.  Per  ottenere 
più  rapidamente  la  guarigione,  si  può,  negli  ammalati  ospedalieri,  o  inqaelli 
che  possono  lungo  tempo  rimanere  in  casa,  ricorrere  all'  uso  della  pasta  allo 
ossido  di  zinco,  contenente  dal  40  al  50  ^Jo  di  resorcina,  a  cui  si  può  aggiun- 
gere dell'ittiolo. 

La  composizione  della  pasta  all'ossido  di  zinco  è  la  seguente: 

Sp.     Ossido  di  zinco gr.  ventiquattro 

Ceyssatite gr.  quattro 

Olio  benzoinato gr.  dodici 

Sugna  benzoinata      ....  gr.  sessanta 

Quella  della  pasta  esfoliante  alla  resorcina  è  la  segaente: 

Sp.     Pasta  all'ossido  di  zinco     .     .     i 

_  ?anagr.  venti 

Resoroma  s.  p ;       " 

Ittiolo 1 

Vasellina T^*^'  ^•"«''^ 

Per  diminuire  la  sensazione  di  bruciore  che  essa  nelle  prime  applicazioni 
determina,  yi  si  può  aggiungere  dell'auestesina  nelle  proporzioni  del  2  oXb^jt^ 

La  pasta  esfoliante  sarà  applicata  2  yol te  al  giorno  per  tutta  la  durata  della 
malattia  evitando  che  essa  formi  un  margine  netto,  aftinché  dopo  la  destinar 
mazione  lo  parti  trattate  e  quello  non  trattate  non  facciano  wu  troppo  rivo 
contralto.  Dopo  3  giorni  di  applicazione  lo  stato  corneo  è  ben  sollevato,  e  w* 
ne  può  favorire  il  distacco  con  nna  pasta  qualsiasi.  Se  si  formano  rogsdi, 
specie  alla  periferia  della  ho<*c'a ,  si  potrà  attuare  «na  protezione  con  la  po- 
mata all'  ossido    di    zinco  ^d  ittiolo  ,  o  con  compresse  bagnate  nella  coli*  4^ 
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zinco  ed  ittiolo.  Si  potrà  poi  fare  uso  di  una  sostanza  grassa  contro  la  oon- 
Becutiva  aridità  della  cute.  In  ultimo  tempo  ,  col  microcanterio  ,  sì  potranno 
distruggere  le  telansettasie  venose. 

Questo  metodo  di  cura  è  più  rapido  del  precedente,  risaltandone  la  guari- 
gione tra  la  4^^  e  la  6^  settimana. 

Volendo  applicare  questo  sistema  anche  ambulatori  amente  ,  la  pasta  deve 
essere  così  modificata  ed  attenuata: 

Sp.    Pasta  di  zinco  e  resorcina     .     .     .    anagr.  venti 
Vasellina gr.  dieei 

e  sarà  nsatn  ttolamente  durante  la  notte. 

Si  careranno  poi  le  affezioni  concomitanti;  per  Valopocia  séborroiea  si  racco- 
manda una  pomata  solforosa ,  con  resorcina  ,  nelle  forme  grasse  invece  una 
pasta  all'ossido  di  zinco  con  resorcina. 

Per  Pungnento  solforoso,  si  potrà  tener  presenta  la  formula  seguente: 

Sp.    Burro  di  cacao .    .  gr.  trenta 

Olio  di  mandorle  dolci  benzoiuato    .     •  gr.  sesfianteMìinque 

Solfo  precipitato gr.  cinque 

Essenza  di  rose        gocce  due 

Estratto  di  violette J 

»      di  reseda /  anagocce  quaranta 

»      dì  rosmarino        / 

Questo  uugiieuto  può  essere  miseliiato  ali*  unguento  resorcinato  ,  a  parti 
ngnali. 

Alla  pasta  zineo-solforosa  1'  unguento  resorcinato  può  unirsi  nelle  propor- 
uone  di  1  a  2. 

Per  la  blefarite  ciliare^  Unna  raccomanda  rittiolo  e  Possido  dì  mercurio  che 
8Ì  possono  unire  alla  pomata  all'ossido  di  zinco  nell^  proporzioni  del  2  a  5  ^/o 
e  lungecntivamente  impacchi  con  infuso  di  camomilla  o  soluzione  acquosa  di 
rwiorcina  1  "/o-  Contro  la  congiuntivite  che  quasi  sempre  si  accompagna,  rie- 
scono efficacissime  le  istillazioni  frequenti  di  pyraloxine  (pirogallolo  ossidato)  : 

Sp.  Pyraloxina da  gr.  0,01  a  0,05 

Acqna  borica ) 

Acqua r""»-  «^"«"^ 

Coutemporaiieaniente  si  ciireraniie  le  svariate  forme  eczematose  che  possono 
l'uiQplicare  la  rosacea  ,  per  le  quali  d'  ordinario  riesce  sufficiente  P  uso  della 
pasta  solforosa  e  della  pomata  alla  resorcina,  preeedentement'C  indicati. 

Conchiudendo  l'A.  fa  rilevare  comò  lo  zolfo  agisca,  al  contrario  di  quanto 

il  Broeq  iisserisce,  per  via  diametralmente  opposta  nell'acne  e  nella  rosacea; 

e  dò  sarebbe  una  chiara  riconferma  della  differenza   fondamentale  che  esiste 

tra  lo  due  affezioni. 

P.  Stancanblli 
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(Continuaz,  vedi  fcuo.  preeedente) 

BOARI  A.  (Ancona).  Satara  dell'  aretere  slnigtro.  per  Tia  addominale 
al  disopra  di  an  eatotere^  estratto  per  l'uretra  col  oistoseoploa  Tisloiie 

diretta.  —  I  difterenti  metodi  proposti  per  anastoniizzare  i  due  capi  di  uno 
stesso  uretere  (uretero-ureierostomia)  possono  essere  classificati  in  4  grappi  ; 
1"  invaginamento  del  capo  centrale  nel  periferico  ,  ohe  può  essere  diretto , 
cioè  termino-terminale,  e  indiretto,  cioè  termino-laterale  ;  2^  sutura,  che  può 
essere  circolare  od  obbliqua ,  a  piti  strati ,  o  di  semplice  affroutamento ,  a 
margini  integri,  o  con  spaccatura  di  un  tratto;  3^  anastomosi  laterale;  i'*  su- 
tura al  disopra  di  un  sostegno,  o  assorbibile  o  da  togliersi  secondariamente. 

L'invaginamento  è  un  ottimo  artifizio  per  canalizzare  l'urina,  e  TA.  riteane 
sino  ad  ora ,  che  la  sutura  invaginata  fosse  il  metodo  da  preferirsi ,  ma  ha 
modificato  le  sue  idee  in  seguito  ad  un  caso  occorsogli  nel  corrente  anno. 
NelPeseguire  una  isterotomia  addominale,  per  fibromioma,  gli  accadde  di  ledere 
Turetere  sinistro,  nel  sezionare  il  legamento  largo  di  quel  lato,  ove  il  tumore 
era  aderente.  Completata  l' isterectomia  ,  egli  prese  una  comune  siringa  da 
uretra,  del  calibro  9,  conica,  bifenestrata ;  introdusse  la  punta  del  catetere 
nel  capo  periferico,  fino  ad  arrivare  in  vescica,  l'altra  estremiti^  nel  moncone 
centrale,  fino  ad  anivare  in  ricinauza  del  rene,  e  fece,  in  catgut,  una  sutura 
continua  ,  di  semplice  affroutamento  ,  senza  introfiessioni  e  senza  stiramenti. 
Ripose  r uretere  nella  pelvi,  cucendovi  al  disopra  il  peritoneo  parietale,  e  zafft) 
la  ferita.  Il  decorso  mancò  di  qualsiasi  evento:  la  donna  non  ebbe  alcuna  soffe- 
renza, né  da  parte  dell'utero,  né  da  parte  del  rene,  malgrado  che  il  catetere 
fosse  lasciato  in  x>osto  per  12  giorni.  Col  tubo  endoscopico  a  visione  diretta 
del  Luys  il  catetere  fu  estratto  con  facilità  per  l'uretra.  Non  si  ebbe  alcuna 
filtrazione  d^urina,  né  prima  uè  dopo;  la  riunione  dell'uretere  avvenne  di  prima. 

Il  risultato  fa  ritenere  all'  A.  che  questo  sia  il  metodo  da  preferirsi  agli 
altri.  L^anastomosi  per  invaginamento  espone  ai  pericoli  della  stenosi  per  il 
fatto  stesso  dell'  invaginamento ,  che  costituisce  una  specie  di  valvola  nei 
lume  del  canale  e  richiede  per  la  sua  esecuzione  che  l'uretere  non  sia  trattenuto 
da  aderenze  e  si  possa  allungare,  essendo  necessaria  la  perdita  di  due  centi- 
metri perchè  l'invaginamento  avvenga:  è  rimproverata  di  mettere  a  contatto 
due  superficie  eterogenee,  la  tunica  esterna,  cellulosa,  del  capo  superiore  e 
l'interna,  mucosa  ,  del  capo  inferiore ,  che  non  si  presta  alla  cicatrizzazione, 
la  quale  non  può  essere  ottenuta  che  dopo  la  restituzione  dell'  eiiitelio  della 
mucosa.  Per  «juosto  Pozzi,  in  un  recente  caso,  è  ricorso  ad  un  metodo  di  in- 
vaginazione eoa  entropion,  ma  ,  dopo  due  mesi,  la  sua  operata  catet-crizzata 
da  Luys,  ])re8entava  nel  punto  dell'innesto  un  ost.acolo.  L'operata  dal  Boari 
fu  eateterizzata  dopo  Ìì  mesi  e  la  sonda  rigida  8  Luys  fu  spinta  tino  al  rene, 
senza  iueontrare  alcuna  reHÌst<Miza.  L'anastomosi  laterale  crea  un  orifizio  pih 
grande,  ma  non  è  scerra  di  pericoli,  perchè  l'urina  non  ha  altra  barriera  alla 
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BOA  filtrazione  che  quella  della  sutura,  che  non  può  essere  a  più  strati,  data 
la  picoolezsa  delPorgano.  Questo  metodo  ha  trovato  una  sola  applicazione  eli- 
sie» (Foumier). 

L'ideale  è  la  riunione  diretta,  senza  intraflessioni  delle  pareti  nel  lume  del 
cenale,  ma  fatta  con  le  suture  offre  parecchi  svantaggi  :  è  delicata  è  lunga: 
le  eotnre  perforanti  danno  poca  garanzia  di  evitare  la  filtrazione  di  urina: 
le  non  perforanti  sono  moltissime  per  la  poca  resistenza  delle  pareti  esterne 
dell'  uretere.  Sono  necessari  due  piani  e  quindi  riesce  difficile  evitare  la  for-* 
inazione  di  uno  sperone  nell'interno. 

Il  metodo  esperimentato  dal  Boari  è  di  una  estrema  semplicità,  il  più  rapido, 
il  pih  sicuro ,  Il  catetere  canalizza  V  urina  dal  rene  alla  vescica  e  la  sutura 
non  ha  lo  scopo  di  opporsi  alla  filtrazione  dell'urina,  ma  è  di  semplice  afiron- 
tamento:  il  catetere  serve  di  sostegno  alla  cicatrice,  che  su  d  i  esso  si  modella 
I  progressi  della  cistoscopia  a  visione  diretta  permettono  V  estrazione  del  ca- 
tetere per  1'  uretra  con  facilità  ;  basta  spostare  il  tubo  endoscopico  (Luys), 
fino  a  vedere  l'estremo  terminale  del  catetere,  che  si  cerca  di  far  entrare  nel 
tnbo,  e  con  una  pinza  si  porta  all'esterno.  Anche  nell'uomo,  1'  A.  crede  che 
il  catetere  possa  essere  tolto  senza  bisogno  di  ricorrere  alla  cistotomia.  L'A. 
non  esita  ad  esprimere  il  convincimento  che  questo  metodo  sia  da  preferire, 
come  quello  di  esecuzione  più  rapida  e  di  maggiore  garanzia  per  evitare  la 
stenosi  tardiva. 

FERBIA.  Sairaleera  gempllee  della  Tesolea. — Ha  avuto  occasione  di  se- 
guire in  questi  ultimi  anni  due  casi  di  ulcerazioni  della  vescica,  i  quali  non 
possono  ascriversi  che  alla  specie  abbastanza  rara  denominata  ulcii8  vesitìae 
nmjìex.  Si  trattava  in  entrambi  i  casi  di  donne  ,  con  gentilizio  immune  da 
qnalnnque  labe,  con  visceri  sani,  e  che  soffrivano  da  cinque  o  sei  anni  di  una 
Tariabile  frequenza  di  raitto  diurno  e  notturno,  accentua ntesi  col  movimento  ed 
arerano  avuto  a  riprese  delle  ematurie,  qualcuna  prolungata.  Esse  accusa- 
vano inoltre  un  dolore  puntorio  spontaneo  dietro  la  sinfisi  pubica,  il  quale 
li  faceva  più  vivo  alT  atto  della  minzione  o  se  si  premeva  la  vescica  dallo 
ipogastrio.  Le  orine  erano  pressoché  limpide,  con  qualche  raro  fiocco  catarrale 
ed  m  lieve  sedimento  formato  da  globuli  bianchi ,  epitelii  comuni  della  mu- 
cosa vescicale  e  batteri  banali.  Assenza  di  bacilli  di  Koch  anche  alla  x^rova 
della  inoculazione. 

In  entrambi  i  casi  la  cistoscopia  rivelò  un'ulcera  situata  sulla  parete  ante- 
riore della  vescica,  a  quattro  o  cinque  centimetri  dal  meato  uretrale  interno 
della  grandezza  rispettivamente  di  un  mezzo  centesimo  e  di  una  moneta  di 
doe  centesimi ,  con  bordi  alquanto  rilevati  e  fondo  grigiastro.  Nel  secondo 
caso  l'nlcera  era  quasi  sempre  copt^rta  da  iucrostazioui  forfoliche  aderenti  le 
qoali  di  tanto  in  tanto  si  distaccavano  e  venivano  eliniiuate  sotto  forma  di 
calcoli  grossi  anche  come  un  fagiolo.  Tatto  il  resto  della  mucosa  vescicale  era 
perfettamente  sano. 

Delle  due  ammalate  una  venne  a  guarigione  dopo  cauterizzazioni  topiche 
delFulcera  colla  pietra  attraverso  il  cistoscopio  del  Luys  ed  insti llazìoni;  l'al- 
tta  è  finora  soltanto  migliorata  notevolmente. 
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Dall'  osservazione  di  questi  casi  e  dall'  esame  degli  altri  poco  numerosi 
sparai  nella  letteratura,  nonché  dalle  risultanze  della  patologia  sperimentale, 
si  può  affermare  che  V  ulcera  semplice  della  vescica  è  una  entità  nosologiot 
che  deve  essere  considerata  a  parte  nella  patologia  vescicale.  In  modo  epe* 
ciale  essa  non  va  compresa  con  lesioni  tubercolari,  da  cui  si  distingue  perchè 
si  trova  in  persone  altrimenti  sane ,  non  presenta  il  bacillo  di  Eoch  né  nei 
tessuti  lesi  né  nell'orina.  Essa  può  guarire  spontaneamente,  nei  casi  leggieri, 
o  facilmente ,  colla  cauterizzazione  o  colla  escisione ,  nei  casi  piti  avanzati , 
fuorché  quando  si  sono  verificate  complicazioni  vescicali  o  renali  irreparabiU. 

LUCENTE  F.  (Napoli).  (Comunicazione  letta  dal  Prof.  Bruni).  Corpi  Mtn- 

nei  della  Tesolea ,  estratti  a  mezio  del  eistoseoplo  a  doppio  prisma  del 

Frank. — L'  A. ,  ricordati  i  varii  processi  operatori  per  la  donna  (metodo  di 
Simoni  colpo  ed  epi-cistotomia)  e  rilevatine  gì'  inconvenienti ,  riferisce  due 
casi  occorsi  al  pref.  Bruni,  nei  quali  fu  possibile  1'  estrazione  per  le  vie  na- 
turali, mediante  la  pinza  uretrale  dello  lanet,  guidata  dal  cistoscopio. 

Il  primo  caso  riguarda  una  giovane  contadina  di  19  anni  ohe  si  era  intro- 
dotto in  vescica  ,  onanizzandosi  ,  un  ferro  da  calze.  Nascose  1'  accaduto  alla 
famiglia,  ma  presa  da  forti  dolori  cne  l'impedivano  perfino  la  deambulazione 
e  da  ematuria,  fu  costretta  riooiTere  al  chirurgo  dopo  dieci  giorni.  Al  cisto- 
scopio si  vide  un  lungo  ferro  da  calze,  situato  nel  maggior  diametro  della 
vescica,  trasversalmente,  ricoperto  da  un  lato  da  incros trazioni.  Sotto  la  visione 
del  cistoscopio  e  con  un  crochet  di  Guyon  si  tentò  di  liberare  un  estremo, 
fisso  nel  tessuto  vescicale,  per  rendere  piìi  facile  la  estrazione,  quando  il  ferro 
si  ruppe  nel  mezzo  in  due  parti.  Questa  rottura  del  corpo  estraneo  favorì 
grandemente  la  estrazione  che  fu  fatta  in  breve  tempo.  Il  ferro  estratto  per 
l'uretra  misurava  11  cm. 

Nel  secondo  caso  si  trattava  di  un  punteruolo  di  avorio ,  lungo  6  cm.  ed 
apxmntato  ad  un  estremo,  lasciato  in  vescica  da  una  giovane  sarta.  Si  presentò 
dopo  24  ore  dallo  incidente  e  l'estrazione  fu  più  facile. 

Le  conclusioni  che  si  possono  trarre  inducono  ad  abbandonare  nella  donna 
ì  soliti  metodi  cruenti.  Il  cistoscopio  mostrando  la  presenza  e  la  posizione  del 
corpo  estraneo  dà  i  più  utili  ragguagli ,  che  facilitano  le  manovre  di  estra- 
zione. Il  Bruni  raccomanda  1'  ultimo  modello  del  Frank  ,  il  quale  mostrando 
le  immagini  nella  loro  naturale  posizione  e  non  rovesciate ,  é  così  facilitata 
di  molto  la  estrazione  dei  corpi  estranei  per  le  vie  naturali. 

PAVONE  M.  (Palermo).  Osservazloni  cllniche  su  vn  migliaio  di  litola- 

passi* — L'  A.  riporta  un  elenco  di  1024   lit-olopassi   da   lui  eseguite  ,  citando 
casato,  nomo,  età,  patria  degli  ammalati ,  data  dell'  operazione ,  medici  assi 
stenti  ed  esito. 

Rileva  avere  egli  a])plicato  la  litolapassi  a  calcoli  piccoli  in  organi  alterati; 
a  calcoli  voluminosi  in  organi  sani  ;  a  calcoli  voluminosi  in  organi  alterati  ; 
nei  fanciulli,  nelle  donne. 

Fa  in  proposito  una  serie  di  considerazioni  cliniche  della  massima  ìmpor- 
tanza,  che  sarebbe  molto  lungo  riferire.  Parla  poi  dell'educazione  speciale  che 
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occorre  per  praticare  bene  la  lìtolapassi  e    delle  cure  preventive  e  post-ope- 
ratorie per  assicurare  il  successo  di  questa  operazione. 

Combatte  le  obbiezioni  cbe  si  fanno  alla  litolapassi.  All'obbiezione  che  essa 
BÌft  un'  operazione  cieca  ,  risponde  che  i  ciechi  arrivano  a  leggere  bene  colle 
dite,  e  perciò  per  la  litolapassi  è  quistione  di  educazione  speciale,  di  eseroi- 
zio  continuo. 

All'  obbiezione  che  la  litolapassi  esponga  alla  recidiva  dei  calcoli ,  osserva 
che  anche  dopo  la  cistotomia  si  ha  riproduzione  di  calcoli,  e  riporta  in  pro- 
posito una  serie  di  cistotomie  praticate  da  lui  stesso  e  da  altri  chirurgi,  a  cui 
seguì,  in  seguito,  la  riproduzione  della  pietra.  Rileva  che,  praticando  bene  la 
litolapassi,  non  si  lascia  alcun  frammeuto  in  vescica,  e  di  ciò  si  può  assicu- 
rare col  cistoscopio.  Dimostra  che  la  recidiva  è  dovuta  alla  persistenza  delle 
cause  generali  e  locali  della  litiasi  ed  accenna  ai  mezzi  per  combatterla. 

Parla  delle  controindicazioni  della  litolapassi.  Fa  un  paragone  fra  questa  e 
la  cistotomia  dal  punto  di  vista  della  mortalità ,  della  rapidità  della  guari- 
gione, delle  conseguenze  po8tK)peratorie,  eco. 

Rileva  i  grandi  vantaggi  della  litolapassi,  quando  è  praticata  da  mani  abili, 
e  conclude  che  questa  è  l'operazione  di  scelta  nel  maggior  numero  dei  casi, 
mentre  la  cistotomia  è  l'operazione  di  necessità,  e  che  il  chirurgo  deve  essere 
pronto  ad  eseguire  or  Puno  or  l'altro  metodo  operativo  a  seconda  l'indicazione 
speciale.  Ostinarsi  a  volere  applicare  la  litolapassi  anche  a  calcoli  voluminosi, 
dori  e  ad  organi  urinari  alterati  non  è  corretto,  non  è  coscienzioso.  D'  altra 
parte,  ostinarsi  a  volere  applicare  la  cistotomia  a  tutti  i  casi,  anche  a  calcoli 
piccoli,  friabili  e  ad  organi  sani,  è  contrario  allo  norme  della  scienza,  è  inu- 
mano, n  chirurgo  deve  avere  scienza  e  coscienza. 

PISANI.   Data  la  esigua  quantità  di  calcoli  veecicali   inoastouati  conosciuti 
ano  ad  ora,  e  tutti  diagnosticati  o  al  tavolo  anatomico  o  durante  l'atto  ope- 
ntivo,    PA.  crede  utile  di  riferirne  uno  da  lui   diagnosticato  prima  dell'  atto 
o^walWc,  e  ohe  era  incastonato  sulla  parte  anteriore  della  vescica.  Trattavasi 
^  im  'Secchio  di  anni  70,  il  quale  25  anni  prima  aveva  accusato  disturbi  ve- 
wìcaliy  tanto,  che  fu  curato  con  dilatazioni  ureterali,  che  furono  ripetute  12 
«mi  dopo;  cinque  anni  prima  di  essere  visto  dall'A.,  fu  operato  di  cistotomia 
perinealo  con  esito  di  calcoli;  un  anno  dopo  il  medesimo  chirurgo  dovette  pra- 
ticargli la  litotripsia  avendo  riscontrati  altri  calcoli  in  vescica. 

L' A.,  chiamato  da  un  altro  collega  per  praticare  la  litotripsia ,  constatato 
trattarsi  di  calcolo  incastonato  lo  sccmsigliò;  la  diagnosi  fu  poi  confermata  con 
nn  esame  cistoscopico.  Praticata  la  cistotomia  soprapubica ,  furono  asportati 
tre  piccoli  calcoli  mobili  ed  il  calcolo  incastonato  che  aveva  forma  ovale  con 
nna  faccia  concava,  guardante  la  cavità  vesiricale  con  superfìcie  granulosa  e 
friabile.  L'ammalato  guarì  rapidamente. 
Il  caso  è  interessante: 
P  per  essere  stato  diagnosticato  prima  dell'atto  operativo; 
2^  per  trovarsi  il  calcolo  incastonato  nella  parete  anteriore,  essendo  tutti 
gli  altri ,  meno  uno  del  Moran,  stati  trovati  sulla  parte   posteriore  in  corri- 
«pottdeaza  del  Trigono; 
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3^  per  il  modo  subdolo  col  quale  rimase  per  molto  tempo  incastonato; 

4°  per  aver  certamente  contribuito  alla  formazione  di  altri  calcoli  mobili 
che  ebbero  il  loro  primo  nucleo  da  qualche  frammento  staccatosi  o  spontanea- 
mente o  in  segnito  alle  manovre  endo-vescicali  dalla  parete  mgosa  guardante 
la  cavità  rescicale. 

TERRANOVA  I.  (Roma).  Sa  an  naoTO  processo  di  gntnra  della  TeBeiea.— 

Egli  dà  le  sue  maggiori  cure  alla  costituzione  del  primo  piano  di  sutura,  in 
giiisa  che  esso  rappresenti  una  forte  e  salda  barriera  alla  penetrazione  del 
liquido  urinario  microbico  od  amicrobico,  al  cui  immediato  contatto  si  trova. 
Disseca  all'uopo  per  un  centimetro  e  mezzo  o  due  la  fibrosa  della  muscolare, 
ed  ottiene  cosi  a  viscere  aperte,  due  ampi  lembi  per  ciascun  lato  della  ferita 
yeseicale,  uno  fibroso,  l'altro  muscolo-mucoso.  Per  la  sutura  del  primo  piano 
(muscolo  mucoso),  egli  fa  uso  di  una  doppia  Lembert;  infigge  cioè  il  suo  ago 
alla  guisa  stessa  di  una  sutura  di  Lembert  sulla  radice  del  lembo  muscolo 
mucoso,  e  quindi,  senza  secare  il  filo,  sul  margine  di  esso  lembo,  imre  alla 
maniera  stessa  di  Lembert ,  avendo  cura  di  comprendere  in  questo  secondo 
punto  la  sottomucosa;  uscito  così  a  circa  mezzo  millimetro  dal  bordo  della  fe- 
rita, procede  in  senso  inrerso  ed  alla  stessa  guisa  per  il  lembo  del  Iato  op- 
posto. Operando  in  tal  modo  per  gli  altri  punti  ,  e  stringendo  i  fili ,  le  due 
superficie  cruente  vengono  largamente  ed  intimamente  ad  addossarsi,  mentre 
la  mucosa  non  scollata  ma  fissata  dal  punto  marginale  che  attraversa  la  sot- 
tomncosa ,  ricuopre  completamente  ed  aderisce  alla  sutura  intraparenchimale 
della  tunica  muscolosa,  proteggendola  dal  contatto  dell'urina. 

Finisce  la  sutura  solidarizzando  i  due  lembi  fibrosi  (sutura  superficiale)  colla 
sutura  profonda. 

BOARI  A.  (Ancona).  Glstoplagtift  per  selTolamento  della  parete  Tesef- 
cale  posteriore  a  cara  di  ampia  fistola  Te8cieo-Taginale.--Tatti  sanno  che 

a  Jobert  de  I^amballe  spetta  il  merito  di  avere  posto  la  cura  operatoria  delle 
fìstole  vescico-vaginali  sopra  basi  scientifiche,  coi  suoi  ]>rocessi  che  realizza- 
vano la  mobilitazione  dei  margini,  condizione  fondamentale  per  la  riuscita. 

La  separazione  dell'utero  dalla  vescica  e  la  mobilitazione  di  questa  è  cono- 
sciuta col  nome  di  cistoplastia  per  scorrimento  o  taglio  di  Jobert,  che  fu  il 
primo  che  ebbe  la  soddisfazione  di  guarire  un  certo  numero  di  fistole  vescico- 
vaginali  ,  quantunque  il  modo  di  ravvivare  gli  orli  e  di  praticare  le  suiare 
fosse  ancora  imperfetto,  e  l'opera  sua  si  svolgesse  in  piena  era  preantiscttica. 
I  successi  del  metodo  americano,  per  opera  di  Sims,  Simon,  Emet,  Bozenian, 
fecero  dimenticare,  a  torto,  il  taglio  di  Jobert.  Essi  ebbero  di  mira  sopratutto 
la  posizione  speciale  della  paziente,  la  sutura  metallica,  IMstmmentario  inge- 
gnoso per  mettere  in  vista  la  fistola  e  cruentarla  ad  imbuto,  portando  a  con- 
tatto non  bordi,  ma  ampie  superficie.  Allo  scopo  di  mettere  in  vista  la  fistola, 
talvolta  di  difticile  accesso,  per  c<mdizioni  topografiche  speciali»  mirano  i  procesHÌ 
recenti  :  addominale  (Dittel  ,  Novaro)  ;  ischio-rettale  (Michaux)  ;  soprapubiro 
(Trendeleuburg).  Con  questi  metodi,  e  con  lo  sdoppiamento  del  setto  vescico- 
vaginale,  che  permette  un  doppio  piano  di  sutura  vescicale  introflessa,  a  cnì 
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si  onò  sovrapporre  un  piano  eHtemo  di  sutura  mucosa  estroflessa,  iì  numero 
delle  fistole  Yescico-vaginali  inoperabili  è  stato  assai  diminaito. 

Tuttavia  Ti  sono  certi  casi  in  cui  il  risultato  manca ,  o  per  le  dimensioni 
troppo  grandi  della  fìstola,  o  per  la  fissità  dei  margini,  sopratutto  quando  gli 
orli  della  fistola  arrivano  fino  all'  uretra.  Anche  sdoppiando  il  setto  rescico- 
vagioale  e  mobilizzando  i  bordi  della  fistola ,  non  si  riesce  ad  ottenerne  la 
rfainsora,  essendo  il  bordo  superiore  fisso  all'uretra  e  non  dìstensibile. 

In  un  caso,  ohe  ha  avuto  felice  risultato,  di  ampia  fistola  vescico-vaginalo 
nretro-uterina,  conseguente  a  parto,  il  Boari  ha  usato  il  seguente  processo. 

Con  una  incisione  semilunare  ,  condotta  lungo  il  bordo  superiore  della  fi- 
stola  ed  interessante  i  due  terzi  posteriori ,  ha  separato  la  mucosa  vescicale 
dal  piano  sottostante  vaginale  ed  uterino.  Superato  il  primo  strato,  fomuito 
da  tessuto  cicatriziale  rigido,  il  dito  penetra  con  facilità  nel  piano  scollabile 
vescico-uterino. 

La  ripiegatura  peritoneale  fu  aperta.  Anche  lateralmente  ha  esteso  la  dis* 
sezione ,  in  modo  da  rendere  completamente  mobile  la  vescica.  Per  evitare 
la  lesione  degli  ureteri,  durante  la  manovra  di  separazione  della  vescica  nel- 
l'atero,  introdusse  nell'  orifizio  dei  medesimi  due  cateteri  rigidi.  Mobilizzata 
ooél  la  vescica,  cruentò  il  terzo  anteriore  dell'  orlo  della  fistola  e,  con  punti 
staccati  in  catgut,  suturò  il  bordo  anteriore.  Al  momento  di  stringere  i  fili 
tolse  le  sonde  lasciate  negli  ureteri,  essendosi  prima  assicurato  che  l'orifizio 
uretrale  distava  dal  margine  libero  della  mucosa,  quanto  era  necessario  perch^ 
DeUa  sutura  non  venissero  ristretti.  Per  chiudere  la  breccia  vaginale  è  man- 
cata la  stoffa.  Fu  postA  una  siringa  di  Pezze  ,  permanente  per  10  giorni, 
dorante  i  quali  fece  tenere  alla  paziente  la  posizioue  inversa  ,  simile  alla 
genu-pettorale,  resa  comoda  dalla  speciale  conformazione  del  letto  a  gradino. 

Il  risultato  fu  completo  nella  prima  seduta. 

L'À.  pensa  che  ,  scollando  ampiamente  la  vescica  dall'  utero  si  può  mobi- 
liuaria  posteriormente  ,  in  modo  da  trovare  lembo  per  riparare  qualunque 
fistola  ;  ma  lo  scollamento  deve   spingersi   in  alto ,   anche  oltre  la  piegatura 

peritoneale  vescico-uterina  :  il  pericolo  che  l'urina  possa  filtrare  nel  peritoneo 

non  è  così  temibile   oggi ,   e  con   buona   sutura  possiamo  da  esso  garantircié 
I  mezzi  di  illuminazione   della  vescica  ,   il   cateterismo   dogli   ureteri  sono 

preziosi  ausiliari:  scollando  ampiamente  la  parete  posteriore  e  laterale  della 
rescica,  si  ottiene  un  lembo  vescicale  molto  abbondante  e  si  può  trasportarlo 
in  alto  fino  contro  all'uretra,  come  nel  caso  descritto  dal  Boari.  Se,  cosi  fa^ 
cendo,  gli  ureteri  venissero  a  trovarsi  ripiegati,  possiamo  riparare  o  spaccando 
l'orifizio  deiruretere  nel  suo  decorso  iutraparietaló,  e  cosi  trasportarlo  piii 
in  basso ,  relativamente  a  quello  che  viene  ad  essere  il  nuovo  fondo  della 
vescica,  ovvero ,  in  casi  particolarmente  complicati  ,  trapiantando  1'  uretere, 
ciò  che  si  potrebbe  fare  nelF  atto  stesso.  Se  ,  per  coprire  il  lembo  vescicale, 
manca  il  lembo  vaginale,  non  importa;  la  riparazione  avviene  per  cicatrizza- 
zione secondaria,  in  seguito  a  proliferazione  dei  lembi  vaginali. 

C.  BRUNI  (Napoli)  Qualche  apputo  sall'eUologla  dell'  Ipertrofia  pro« 
rtatica.  Soa  fre^oenaa  nell'Italia  meridionale.  Rleerehe  clinielie.— L'A, 


ba  volato  rodere  se  L  momenti  etìologici  comunemente  invocati  :  la  vita  se» 
deutanea,  l'equitazione,  gli  eccessi  venerei,  gli  abusi  alcoolici,  le  blenorragìe 
pregresse,  i  restringimenti  uretrali ,  ecc.  avessero  un'  importanza  reale  nello 
sviluppo  della  ipertrofìa  della  prostata. 

Ha  portato  all'  uopo  la  sua  attenzione  su  oltre  mille  ospiti  dei  diversi  ri- 
coveri di  mendicità  di  Napoli,  la  cui  età  variava  da  46-97  anni,  segaendo  lo 
esempio  di  Dittel  e  di  Iversen,  1  quali  ne  studiarono  la  frequenza  su  poche 
centinaia  di  vecchi.  Le  conclusioni  alle  quali  PA.  e^  arrivato  sono  queste: 

Bene  è  scarsa  l'importanza  di  tutte  le  cause  invocate  a  spiegare  l'ipertrofia 
della  prostata  ;  la  causa  di  quest'  affezione ,  che  travaglia  la  vecchiaia  degli 
uomini,  è  ancora  ignota  come  quella  dei  tumori,  e  come  questa  aspetta  dagli 
studi  del  laboratorio  l'ultima  parola. 

Un  lungo  capitolo  del  lavoro  l'A.  ha  dedicato  alla  frequenza  dell'ipertrofia 
prostatica  nell'Italia  meridionale,  desunta  dallo  studio  dei  vecchi  ricoverati; 
al  contrario  di  quel  che  fecero  Thom2>sou  ed  altri ,  che  han  desunta  la  fre- 
quenza da  reperti  cadaverici.  Certamente  le  ricerche  fatte  con  questo  indirizzo 
cliuico  non  sono  esenti  da  critica,  giacché  le  osservazioni  si  son  fatte  su  di 
un  solo  ceto  di  persone,  che  non  darebbe,  secondo  alcuni ,  il  contributo  più 
grande  al  prostatismo. 

L'A.  conclude  che  il  numero  dei  ritenzionisti  completi  non  saperi  il  9  «/• 
e  che  si  è  oonsiderevolniento  esagerata,  la  frequenza  dell'ipertrofia  prostatica, 
che  neiritalia  meridionale  è  pih  bassa  che  altrove. 

COLOMBINO  S.  (Torino).  Considerazioni  anatomlclie  e  ellnlehe  snll^  !• 

pertrofla  della  prostata. — Perohè  le  prostate  piccole  dei  cosidetti  e  prostatici 
senza  prostata  >  sono  causa  di  disturbi  così  rilevanti  in  paragone  delle  pro- 
state grosse  ?  Eppnre  Motz  ha  dimostrato  che  la  vescica  di  questi  ammalati 
non  è  diversa  da  quella  dei  prestatici  ordinari,  che  non  si  può  cioè  invocare 
la  deficienza  del  tessuto  muscolare  come  causa  della  ritenzione  dell'  urina. 
Gli  è  che  la  varietà  descritta  da  Albarran  e  Halle  sotto  il  nome  di  adenoepi- 
telioma  della  prostata  si  deve  ricercare  specialmente  nella  categoria  di  queste 
prostate  piccole.  Clinicamente  nulla  si  sa  di  queste  forme.  La  diagnosi  è  ri* 
tenuta  come  impossibile  ,  il  <lecorso  e  la  prognosi  sono  affatto  oscuri.  L'  A. 
crede  che  tutte  le  volte  che  si  è  in  presenza  di  prostate  piccole  che  danno 
luogo  a  disturbi  urinari  rilevanti,  tanto  piti  se  si  tratta  di  ammalati  relatiTft- 
meute  giovani,  si  dove  dubitare  della  natura  maligna  del  tumore  prostatico* 
K  in  questi  casi  in  cui  si  osserva  talora  quella  forma  ancora  così  oscura 
di  ematuria  spontanea  che  si  accompagna  coi  sintomi  abituali  del  prostatismo. 

PAVONE  M.  (Paiermf»)-  Prostatectomia  transvescicale  in  oeeaslone  di 
nn'  eplelstotomia  per  voluminoso  calcolo  della  vesciea.— L' A.  riferisce  il 

caso  di  un  uomo  di  69  anni,  affetto  da  voluminoso  calcolo  vescicale  e  da  eoa- 
sìdercvole  ipertrofia  prostatica  a  sviluppo  intravescicale.  Praticò  l'epicistotoinis 
asportando  il  calcolo  ed  anche  la  prostata,  eseguendo  in  proposito  il  metodo 
operativo  del  Freyer.  Potè  esportare  su  coessi  vameu  te  i  lobi  prostatici  e  l'ope- 
rato guari  radicalmente. 


—  575  — 
SICURTÀ  G.  C.  (Milano).  Tre  easi  di  prostatectomia  transTeseleale  alla 

fwycr-FWler. — L'A.  riferisce  di  avere  eBoguito  tre  prostatectoinie  alla  Freyer- 
Fuller,  tatte  con  esito  felice ,  e  ne  ha  ritratta  la  convinzione  che  il  metodo 
nii  veramente  eccellente,  purché  lo  si  limiti  ai  casi  di  prostate  molli,  adenoma- 
tose,  a  vescica  poco  e  punto  infetta,  ed  in  individui  non  troppo  avanzati  in  età. 

A  tutti  questi  ultimi  casi  egli  vorrebbe  riservata  la  prostatectomia  peri- 
neale ;  a  proposito  della  quale  ,  ricordandosi  di  parlare  nel  primo  Congresso 
orologico  italiano  ed  in  seno  alla  Società  Italiana  d'urologia  l'A.  si  permette 
di  rivendicare  a  sé  stesso  la  priorità  del  metodo  di  cui  descrìsse  dettagliata- 
mente la  tecnica  e  presentò  i  primi  due  casi  alla  Assoc.  Sanit.  Milanese  fin 
dal  1900,  molto  prima  che  si  conoscessero  i  primi  casi  della  scuola  francese. 

A  proposito  poi  delle  diverse  operazioni  contro  l' ipertrofia  prostatica ,  la- 
menta vivamente  come  in  Italia  si  trascuri  contro  ogni  ragione  la  dieresi  termo- 
galvanica  del  Bottini  di  cui  richiama  i  pregi  e  le  indicazioni. 

Fa  voti  che  nella  ricerca  e  nella  ammirazione  del  nuovo  non  si  perda  mai  di 
mira  ciò  che  la  esperienza  ha  ormai  consacrato ,  tanto  pi  il  se  esso  torna  a 
Tanto  della  chirurgia  italiana. 

GAUDIANI  (Roma).  —  Presenta  i  pezzi  provenienti  dall'autopsia  di  un  uomo 
operati  di  prost  atectomia  trasvescicale ,  allo  scopo  di  dimostrare  una  rara 
anomalia  della  prostata  ipertrofica. 

I  due  lobi  laterali  enormemente  sviluppati  nella  cavità  vescicale,  erano  in 
alto  fusi  da  un  ponte  di  tessuti.  Il  caso  era  perfettamente  simile  a  quello  de- 
scritto dal  Frisch.  Siccome  anche  nel  caso  del  G.  esisteva  una  calcolosi  vesci- 
eale  egli  crede  che  la  fusione  dei  due  lobi  sia  da  riferirsi  a  fatti  infiammatori. 

L'ammalato,  di  anni  80^  morì  per  complicazioni  renali  preesistenti  alPope-* 
ruione. 

GIANI  R.  (Roma).  Sa  di  an  particolare  reperto  nella  strattiira  di  una 
yrMtita  amana*  —  L'O.  all'  esame  microscopico  di  una  prostata  ipertrofica 
appartenente  ad  un  vecchio  di  73  anni  venuto  a  morte  per  bronco-polmonite 
ha  rÌ8coutrato  insieme  al  tessuto  muscolare  liscio,  frammisto  a  questo,  in  pieno 
spessore  della  ghiandola ,  fra  un  gruppo  di  acini  ghiandolari  e  1'  altro  ,  del 
tesinto  muscolare  striato  a  fibre  piti  spesso  isolate^  talora  riunite  a  costituire 
piccoli  fascetti,  molte  volte  conservanti  netta  la  striatura  longitudinale  e  tra- 
STersale,  talora  anche  in  preda  a  varii  gradi  d'involuzione  o  di  processi  de^ 
generativi.  Ha  notato  altresì  con  una  certa  frequenza  elementi  cellulari  ricoi'- 
danti  le  figure  che  gli  autori  descrivono  come  caratteristiche  nei  casi  di  tU 
generazione  del  tessuto  muscolare  liscio. 

L'O.  fa  notare  come  tale  reperto  si  possa  spiegare  o  con  lo  sviluppo  taiv 
diro  di  germi  aberranti  staccatisi  dalla  placca  muscolare  da  cui  prendono 
origine  i  muscoli  del  trigono  urogenitale,  o  col  trapasso  per  gradi  di  alcune 
delle  flbrocellule  muscolari  prostatiche  in  fibre  striate:  ritiene  piti  verosimile 
la  prima  spiegazione  e  termina  col  mettere  in  rilievo  l'importanza  che  tale 
reperto  può  avefe  in  rapportò  allo  sfiluppo  dei  rabdomionli  nella  prostata. 
(Continua)  Dalla  Vedova 
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0.  MARTIN.— Nuoto  Formularlo  magistrale  di  Terapia  elialeaedii^ 

macologia.  —  Prefazione  del  Prof.  Gkasskt.  (Un  Tolume  in- 18",  di  pag.  924. 
Terza  edizione:  interamente  rifatta.  1908.  Editore  Baillière  et  ftls.In  yendita  presso 
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Questo  Ntiovo  Formulario  magistrale  Tale  più  e  meglio  di  un  Formulario. 

Infatti  un  Formulario  è,  per  etiologia  e  definizione,  una  raccolta  di  formukj 
vale  a  dire  che  nel  formulario  classico  V  articolo  bu  ciascuna  sostanza  inco- 
mincia con  qualche  linea  sui  caratteai  fisici  e  chimici  ;  poi  seguono  tre  linee 
sulla  posologia  nelle  diverse  età  e  sulle  incompatibilità  chimiohe,  ed  in  ultimo 
si  riportano  le  formolo,  improntate  qua  e  là,  col  nome  delle  malattie,  alle  quali 
si  possono  applicare. 

Tutto  ciò  non  manca  nel  presente  Formulario,  ma  vi  è  anche  altra  cosa: 
per  ciascun  medicamento  havvi  uu  capitolo  riassuntivo  di  Terapia. 

La  formola  allora  riesce  utile ,  quando  il  medico  conosce  bene  le  indica» 
zioni  e  le  contro-indicazioni;  il  libro  non  deve  indicargli  soltant-o  le  malattie^ 
in  cui  bisogna  prescriverla,  ma  anche  le  malattie j  in  cui  riesce  utile  o  nociva. 

Gli  è  per  ciò  che  VA.  non  si  limita  ad  un'  arida  enumerazione,  iu  due  co- 
lonne, contenenti  Puua  le  forniole  e  l'altra  le  malattie.  Egli  espone  dapprima 
la  farmacologia  del  medicamento,  poi  la  sua  azione  biologica  (assorbimento,  tra- 
sformazione, eliminazione);  i  primi  sintomi  deìV intolleranza  (tossicità);  da  ciò 
egli  deduce  le  applicazioni  terapeutiche  (indicazioni  e  contro-indicazioni);  espo- 
ne i  modi  di  somministrazione  e  le  dosi,  le  incompatibilità  (precisando  le  condi- 
zioni particolari,  nelle  quali  certi  medicamenti  sono  incompatibili)  ed  infine 
le  diverse  formole  con  le  loro  particolari  indicazioni  rispettivo. 

Con  un  libro  come  questo,  il  pratico  saprà  ricettare  non  solo  in  una  data 
malattia,  ma  anche  per  un  dato  paziente,  tenendo  conto  del  suo  temperamen- 
to, dei  suoi  antecedenti  ereditarii  e  personali,  fisiologici  o  patologici,  del  pe- 
riodo della  malattia^  della  sua  forma,  delle  sue  complicanze.  In  una  parola 
ogni  medico  capace  di  porre  una  diagnosi  vera,  precisa  e  completa  potrà  fare, 
con  la  guida  di  questo  Fonuulario ,  uua  terapia   razionale  ed  appropriata. 


Gerente  responsabile  Filippo  Olkari 
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LAVORI  ORIGINALI 

BACILLI  RESISTENTI  AGLI  ACIDI  E  GANGRENA  PULMONALE 

PER   IL 

dottor  GASPARE  BASILE 

già  intorno  noi  l'Istituto  di  Anatomia  Patolojrica  Luciano   Armanni 

e  medico  dell'ospedale  Incurabili. 


La  storia  clioica,  che  mi  accìngo  a  narrare,  non  è  priva  d'im- 
portanza, sia  per  i  facili  errori,  ai  quali  dette  luogo,  sia  perchè 
mi  offre  l'opportunità  di  ricapitolare  brevemente  alcune  notizie 
sui  bacilli  acido* resistenti,  che  per  tale  carattere  possono  confon- 
dersi facilmente  con  i  bacilli  di  Koch. 

Tra  le  proprietà  del  bacillo  di  Koch  è  ben  nota  quella  di  re- 
sistere per  un  certo  tempo  all'azione  decolorante  degli  acidi. 

Si  è  molto  discusso  sulla  natura  della  reazione  colorante.  Koch 
isolò  da  culture  di  bacilli  tubercolari  in  agar  due  corpi  grassi 
uno  solubile  nell'alcool,  e  l'altro  insolubile.  A  questo  ultimo  se- 
condo Tavel  sarebbe  dovuta  la  reazione  colorante. 

Ehrlich  invece  immaginò,  che  i  bacilli  di  Koch  avessero  una 
capsula  permeabile  alle  soluzioni  coloranti  e  resistente  agli  acidi. 
Questa  ipotesi  non  è  provata  e  Viquerat,  accettando  le  conclu- 
sioni di  Ta^el,  ammise  anzi,  che  il  corpo  solubile  nell'alcool  fosse 
l'acido  palmico  e  l'altro  insolubile  l'acido  succinico. 

Però  né  l'acido  succinico,  nò  i  suoi  sali  presentano  alcuna  rea- 
zione colorante  e  pur  ammettendosi  anche  da  altri  ricercatori, 
la  presenza  di  una  sostanza  grassa  incorporata  ai  bacilli  e  ca- 
pace di  resistere  all'azione  decolorante  degli  acidi,  l'intima  com- 
posizione di  tale  sostanza  sinora  ci  sfugge. 

Da  altra  parte  ben  presto  si  trovò  che  la  resistenza  agli  acidi 
non  era  esclusiva  del  bacillo  di  Koch. 

Fu  dimostrato  che  il  bacillo  della  lepre  resisteva  anche  me- 
glio all'azione  degli  acidi. 

Spina  nel  1883,  un  anno  dopo  della  scoperta  di  Koch,  trovò  nel 
sangue  putrefatto  dell'uomo  e  della  rana,  nell'acqua  di  fogna  e 
nell'espettorato  d'individui  sani  dei  bacilli  resistenti  agli  acidi. 

Zabn  nel  1884  pubblicò  il  caso  di  un  infermo  nell'espettorato 
del  quale  riscontrò  dei  bacilli,  che  si  comportavano  come  quelli 
di  Kock,  ma  la  diagnosi  di  tubercolosi  pulmonale  fu  completa- 
mente esclusa  dalla  necroscopia. 

Nel  1884  Lustgarten  scopri  altri  bacilli  acido-resistenti. 
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Alvarez  e  Tavel  nel  1885  riscontrarono  nello  smegma  bacilli 
dotati  della  stessa  proprietà. 

Gottstein  e  poi  Biensthoch  nello  stesso  anno  dimostrarono  nel 
cerume  la  presenza  di  bacilli  resistenti  agli  acidi. 

Come  non  fossero  bastati  questi  bacilli  acido-*resistenti  riscon- 
trati nell'uomo,  Petri  dimostrò  nel  burro  e  nel  latte  di  Berlino 
l'esistenza  di  altri  bacilli,  che  resistevano  agli  acidi. 

Ma  anziché  seguire  cronologicamente  la  scoperta  dei  vari  ba- 
cilli acido-resistenti  credo  utile  di  raggrupparli  brevemente  se- 
condo la  provvenienza,  trascurando  quelli  meno  importanti  o  che 
non  furono  regolarmente  coltivati. 

I.  Nel  latte  e  nei  suoi  derivati. 

Attualmente  si  conoscono  almeno  13  specie  di  bacilli  riscontrati 
nel  latte  e  nei  suoi  derivati,  la  maggior  parte  con  i  loro  carat- 
teri culturali.  Essi  sono  : 

I.  B.  di  Petri.  2.  B.  di  Rabinovvitsch.  3.  e  4.  B.  I  e  II  di  Korn. 
5.  B.  di  Coggi.  6  10  B.  di  Tobler  5  specie.  11.  B.  di  Markl,  12. 
B.  di  Binot.  13.  B.  di  Moeller. 

II.  Sulle  piante  e  nel  concime. 

Moeller  per  il  primo  isolò  e  coltivò  tre  specie  di  bacilli  aci- 
do-resistenti, cioè:  su  alcune  piante.  Timotheehadllus  o  Oras- 
hacillus  I  e  Grasbacillus  li — nel  concime:  Mislbacillus.  L'esi- 
stenza di  questi  bacilli  fu  riconfermata  pa  molti  altri  ricercatori. 

III.  Sui  bovi. 

Dai  noduli  della  tubercolosi  bovina,  ugualmente  Moeller  isolò 
il  bacillo  della  tubercolosi  bovina  resistente  all'azione  degli  acidi. 

IV.  Sull'uomo  sano. 

Laabs  riscontrò  nel  muco  della  bocca  e  del  naso  dei  bacilli  re- 
sistenti agli  acidi  ed  ugualmente  Moeller  dimostrò  la  presenza  di 
essi  nella  secrezione  faringea  e  nasale. 

Rabinowtsch  ed  anche  Karlinski  riscontrarono  dei  bacilli  aci- 
do-resistenti nella  saliva,  nella  patina  linguale  e  dei  denti. 

V.  Sugli  ammalati. 

I  bacilli  acido* resistenti  furono  riscontrati  in  svariate  condi- 
zioni morbose;  tentiamo  di  ricordare  le  principali. 

Ginsberg  riscontrò  dei  bacilli  acido-resistenti  in  due  casi  di 
malattie  oculari.  Flexener  li  trovò  nel  decorso  di  un'  affezione 
pulmonale.  Stoltz  potè  dimostrare  la  presenza  di  un  bacillo  ra- 
mificato acido-resistente  nell'urina  carica  di  muco-pus  di  una  donna 
sofferente  di  pielo-nefrite. 

Fraenkel  riscontrò  in  un  caso  di  gangrena  pulmonale  dei  ba- 
cilli, che  non  si  scoloravano  per  l'azione  degli  acidi,  ed  ugual- 
mente Pappenheini.  Moeller  nel  suo  espettorato  in  seguito  ad  una 
bronchite  acuta  trovò  dei  bacilli  resistenti  come  quelli  di  Koch. 
Kempner  Rabinovvitsch  riuscì  ad  isolare  e  coltivare  un  bacillo 
analogo  a  quello  di  Koch  in  un  caso  di  gangrena  pulmonale  ed 
egualmente  Folli  riscontrò  dei  bacilli  acido-resistenti  in  3  casi  su 
6  di  gangrena  pulmonale. 

Ophuls  in  cinque  casi  di  gangrena  pulmonale  riscontrò  sempre 
dei  bacilli  resistenti  agli  acidi.  Infine  lerson,  Stranburgcr  e  Mi- 
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ronescn  ecc.  rinveDoero  nelle  feci  umane  dei  bacilli  speciali  aci- 
do-resistenti. 

La  lista  potrebbe  prolungarsi  ancora,  consultando  pazientemente 
la  letteratura  al  riguardo ,  ma  ho  voluto  semplicemente,  ricor- 
dare la  faciltà  con  la  quale  possono  riscontraci  dei  bacilli,  che 
resistono  air  azione  degli  acidi ,  per  evitare  nei  casi  dubbi,  che 
s*  incorra  in  facili  errori. 

Dopo  aver  riportato  il  caso  clinico,  che  trasse  in  inganno  un 
noto  analista  e  tre  medici  distinti,  dirò  brevemente  dei  caratteri 
differenziali  e  dei  mezzi  necessarii  per  non  confondere  il  bacillo 
di  Kocfa  con  altri  bacilli  acido- resi  stenti;  perchè  infine  questo  della 
resistenza  agii  acidi  è  un  carattere  banale,  comune  a  molti  bacilli, 
mentre  i  caratteri  culturali  ed  il  reperto  anatomo-patologico  sono 
essenzialmente  diversi.  Ricordo  appena  che  vi  sono  altri  bacilli, 
che  pur  non  essendo  acido-resistenti ,  possono  riprodurre  delle 
lesioni  anatomo-patologiche  simili  alle  tubercolari  negli  animali: 
ma  non  è  questo  il  luogo  di  parlarne. 

G.  M.  avvocato,  celibe,  di  anni  55.  Suo  padr^  mori  a  60  anni  dì  gotta, 
complicata  a  grave  arterio-scl erosi,  la  madre  di  tifo.  Ha  un  solo  fratello, 
che  non  ha  sofferto  malattie  degne  di  note. 

L'infermo  ha  avuto  le  solite  malattie  deirinfanzia  Ha  poi  sofferto  a 
30  anni  una  bronchite  acuta;  quattro  anni  dopo  una  bronco-pulnionite 
catarrale. 

Spesso  notava  nelle  sue  orine  un  deposito  di  arenule  rossastre  alle 
quali  non  dava  alcuna  importanza.  Solo  in  seguito  ad  una  colica  nefri- 
tica fece  esaminare,  tre  anni  or  sono,  Turina, 

Fa  riscontrato:  aumento  di  acido  urico,  tracce  di  albumina  e,  pare, 
anche  qualche  cilindro,  presenza  di  piccola  quantità  di  glucosio. 

Anche  questo  avviso  provvidenziale  non  rese  più  prudente  il  nostro  in- 
fermo. Credette  poco  alle  minacce  dei  medici,  non  seguì  alcuna  norma 
dietetica  e  curativa.  Ebbe  in  seguito  poliuria,  polidipsia ,  diminuzione 
deiraitività  sessuale:  Tesarne  dell'urina  dimostrò  una  notevole  quantità 
di  glucosio.  In  breve  fu  fatta  diagnosi  di  diabete  mellito. 

L' infermo  si  curò  con  poca  assiduità ,  dopo  uno  o  due  mesi  di  dieta 
aotidiabetica,  mai  rigorosa,  ritornava  all'alimentazione  abituale. 

Nel  mese  di  marzo  del  corrente  anno  ebbe  di  nuovo  bronchite  acuta. 
NoQ  ancora  ben  guarito  volle  uscire  di  casa,  ritirandosi  fu  colpito  da  un 
brivido  fortissimo,  in  seguito  si  sviluppò  la  febbre.  Temp.  39.5.  La  feb- 
bre si  mantenne  sempre  alta,  arrivando  sino  a  40.2-40  5,  durante  tutto 
il  corso  della  malattia. 

Si  ripresentò  la  tosse  con  scarso  espettorato  sul  principio;  dippiù  Tin- 
fermo  si  lagnava  di  dolore  intenso  verso  la  scapola  sinistra. 

Il  medico  di  famiglia  credette  in  primo  tempo  ad  una  riacutizzazione, 
della  bronchite,  ma  avendo  riscontrato  il  giorno  dopo  un  certo  grado  di 
ottusità  airinfuori  ed  un  poco  in  sotto  della  scapola  sinistra,  diminuzione 
del  murmurc  vescicolare  e  dei  rantoli  a  piccole  e  medie  bolle  e  sopra 
tatto  notevole  abbattimento  deirinfermo  volle  uu  primo  consulto,  fu  de- 
ciso Tesarne  dell'  espettorato,  che  si  presentava  ancora  scarso ,  mucoso, 
con  qualche  stria  sanguigna. 

Le  ricerche  batterioscopiche  dimostrarono  la  presenza  di  parecchi  ba- 
cilli di  Koch,  oltre  i  comuni  streptococchi  e  pochi  tetragoni. 

Come  ni  è  detto  V  infermo  aveva  sofferto  varie  bronchiti,  era  diabe- 
tico, si  aggiunsero  i  fatti  clinici  sospetti  ed  infine  Ttsame  batteriosco- 
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pico  positivo.  Tutto  dunqae  concorreva  per  stabilire  la  diagnosi  di  tu- 
bercolosi pulmonale  —  e  malaaguratamente  T  inizio  brusco  non  lasciava 
alcun  dubbio,  cbe  si  trattasse  di  una  tisi  acuta  pneumonica. 

Sarebbe  difficile  descrivere  T allarme  della  famiglia  (V  infermo  stava 
in  casa  del  fratello  ammogliato).  Il  giorno  dopo  fu  tenuto  un  nuovo  con- 
sulto con  un  altro  professore  e  la  diagnosi  di  tubercolosi  fu  riconfermata. 

Alla  sera  Tinfermo  ebbe  varii  deliqui  ed  il  medico  curante  fu  colpito 
dal  cattivo  odore  delPespettorato,  dall'abbondanza  progressiva  di  esso  e 
dal  colore  rossastro.  Al  mattino  seguente  il  cattivo  odore,  come  di  aglio 
guasto,  si  avvertiva  anche  nella  stanza.  Fu  deciso  un  secondo  esame  di 
espettorato  e  questa  volta  fu  dato  a  me  l'incarico.  Riporto  testualmente 
Tesito  delle  mie  ricerche. 

Caratteri  fisici. — Espettorato  muco-parulento-ematico,  di  colorito  ros- 
sastro, a  reazione  alcalina  appena  emesso,  acido  dopo  poche  ore  per  le 
gravi  fermentazioni  consecutive,  di  odore  nauseante,  che  ricorda  quello 
delle  materie  fecali. 

Lasciato  in  riposo  si  divide  in  due  o  meglio  tre  strati. 

Un  primo  strato  schiumoso,  di  piccole  masse  grigio-giallastre,  mucose. 

Uno  strato  medio  sieroso,  appena  grigiastro,  con  vari  fiocchi  di  mucina. 

Un  ultimo  strato  opaco,  rossastro,  formato  da  detritus  e  da  masse  gra- 
nulose, tra  le  quali  è  possibile  riconoscere ,  anche  ad  occhio  nudo ,  dei 
piccoli  lembi  di  parenchima  pulmonale,  nerastro. 

Esame  microscopico. — Nei  preparati  a  fresco  si  riscontrano  molti  cor- 
puscoli muco-purulenti,  varie  emasie,  parecchie  cellule  epiteliali  pavi- 
mentose  e  cilindriche  delie  vie  aeree  superiori,  granuli  proteici^  adiposi 
e  di  pigmento,  molti  cristalli  di  acidi  grassi. 

Dilacerato  con  aghi  e  schiacciato  tra  due  vetrini  uno  dei  piccoli  lembi 
brunastri  ed  osservato  prima  a  debole  e  poi  a  maggiore  ingrandimento, 
si  nota  una  sostanza  fondamentale  incolore,  sulla  quale  si  adagiano  nu- 
merosi granuli  di  pigmento,  cristalli  di  acidi  grassi,  goccioline  adipose 
e  numerosi  batterii.  Rare  fibre  elastiche. 

Assenza  di  crintalli  di  tirosina  e  leucina. 

Air  esame  batterioscopico  nei  preparati  allestiti  con  colorazioni  sem* 
plici,  con  doppia  colorazione  e  metodo  di  Gram  e  con  i  metodi  di  Ziehl- 
Gabbet  ed  Hauser  si  notano  complessivamente: 

Molti  cocchi  e  moltissimi  tetragoni  e  parecchi  bacilli  resistenti  agli 
acidi. 

Il  numero  dei  bacilli  è  maggiore  nei  preparati  colorati  con  il  bleu  di 
Lóffler  0  con  il  liquido  di  Ziehl,  diminuisce  per  fazione  degli  acidi.  I 
bacilli  sono  piuttosto  corti,  tozzi,  isolati,  si  colorano  in  tote.  Per  questi 
caratteri,  e  più  ancora  per  quelli  che  dirò  in  seguito,  si  può  escludere 
che  sieno  bacilli  tubercolari. 

Fui  invitato  ad  osservare  V  infermo ,  la  diagnosi  di  gangrena  pulmo- 
nale dopo  Tesame  delTespettorato  sUm poneva  ed  infatti  tale  diagnosi  fu 
accettata  da  tutti  i  medici,  non  così  dal  primo  analista,  che,  credo,  non 
sia  ancora  convinto  del  suo  errore.  Non  dispero  però,  che  la  lettura  del 
presente  lavoretto,  riesca  finalmente  a  persuaderlo. 

Riassumo  brevemente  Pulteriore  decorso.  Messosi  in  comunicazione  con 
i  bronchi  il  focolaio  gangrenoso ,  la  febbre  diminuì  di  qualche  grado 
(38.5-39).  Furono -subito  ordinati  gli  antisettici  internamente,  le  inala- 
zioni ripetute  di  sostanze  balsamico -antisettiche  per  agire  localmente  e 
combattere  razione  dei  principii  putridi  assorbiti,  furono  dati  anche  de- 
gli espettoranti  per  favorire  P  espulsione  dei  tessuti  gangrenosi ,  infine 
degli  eccitanti. 

Era  stato  anche  stabilito  Tapertura  del  focolaio  gangrenoso  con  sue- 
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cessivo  drenaggio ,  ma  non  fu  necessario  ricorrere  alla  pneumotomia, 
perchè  lo  stato  deirinfermo  non  era  molto  minaccioso  ed  il  processo  di- 
struttivo sembrava,  che  non  avesse  tendenza  a  diffondersi. 

Per  farla  breve  dopo  24  giorni  di  malattia  l'ioferrao  entrò  in  conva- 
lescenza e  la  gangrena  pai  menale  risparmiò  una  nuova  vittima. 

Il  caso  si  presterebbe  a  moltissime  considerazioni  cliniche,  ma  non 
intendo  d'allargare  ulteriormente  questa  parte  del  lavoro,  per  occuparmi 
meglio  dei  bacilli  acido-resistenti. 

Richiamo  solo  brevemente  l'attenzione  su  alcuni  fatti. 

I.^  La  presenza  meno  comune  della  gangrena  pulmonale  a  si- 
nistra. Più  spesso  è  colpito  il  polmone  destro:  in  circa  tré  quarti 
dei  casi;  i  lobi  inferiori  anzlcchò  i  superiori.  Nel  caso  nostro  la 
la  gangrena  si  ebbe  a  sinistra. 

2^  Il  ritardo  della  presentazione  dell'odore  nauseante  e  degli 
altri  caratteri  comuni  all'  espettorato  della  cangrena  pulmonale, 
credo,  debba  da  una  parte  mettersi  in  relazione  con  la  mancanza, 
sul  principio,  di  comunicazione  del  focolaio  gangrenoso  con  i  bron- 
chi. Secondo  luergenan  non  è  impossibile,  che  larghe  porzioni  del 
pulmone  cadano  in  gangrena,  senza  che  si  possa  costatare  l'odore 
caratteristico,  allorché  manca  la  comunicazione  della  parte  colpita, 
con  i  bronchi. 

Dippitt  Charcot  segnalò  per  il  primo  il  carattere  inodore  degli 
sputi  nella  gangrena  pulmonale  dei  diabetici  ;  tale  fatto  é  con- 
fermato da  Eichhorst  e  da  Hunter  Machenzie.  Nel  caso  nostro  si 
ebbe  solo  ritardo  e  non  assenza  dell'odore  disgustoso,  che  se  si 
fosse  presentato  sul  principio  avrebbe  meglio  guidato  alla  diagnosi. 

3/  La  scarsezza  delle  fibre  elastiche  nei  varii  esami  eseguiti. 
Bisogna  notare  anzi,  che  nella  gangrena  pulmonale  il  reperto  è 
spesso  negativo.  Ciò  dipende,  come  per  il  primo  dimostrò  Filhene, 
dalla  presenza  di  uno  speciale  fermento ,  analogo  alla  tripsina, 
capace  di  digerire  nell'ambiente  alcalino  dell'espettorato  le  fibre 
elastiche,  sicché  queste  scompaiono. 

4/  La  prognosi  della  gangrena  pulmonale  è  sempre  grave,  ma 
non  bisogna  disperare,  le  forme  circoscritte  spesso  guariscono, 
non  cosi  quelle  diffuse. 

La  statistica  di  Lebert  in  casi  di  gangrene  diffuse  e  circoscrìtte 
dà  il   18  per  cento  di  guarigioni.  Quella  di  Huntington  il  31  Vo* 

Per  studiare  bene  i  caratteri  del  bacillo  acido-resistente  riscon- 
trato nel  caso  di  gangrena  pulmonale ,  mi  proposi  di  notare  il 
grado  di  resistenza  dei  suddetti  bacilli  a  varii  mezzi  decoloranti, 
il  potere  patogeno  di  essi  ed  i  caratteri  culturati. 

1.*  Grado  di  resistenza  ai  varii  mezzi  decoloranti.  Quasi  tutti 
gli  autori  che  si  f^no  occupati  dell'argomento  ammettono  un  mi- 
nore indice  di  resistenza  dei  bacilli  acido-rosistenti ,  rispetto  a 
quelli  di  Koch. 

fiaufmann  e  poi  Karlinski  notarono,  che  se  prima  della  colo- 
razione il  preparato  viene  immerso  nell'etere,  nel  cloroformio  od 
acqua  calda,  la  resistenza  dei  bacilli  agli  acidi  scompare. 
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Debbo  dird  però  che  ì  bacilli  da  me  riscontrati  immersi  da 
pochi  secondi  sino  a  cinque  minuti  nei  suddetti  liquidi,  conserva- 
vano abbastanza  bene  il  primo  colore:  solo  il  loro  numero  era 
minore. 

Per  evitare  degli  errori  diagnostici  con  il  baciilo  di  Koch,  Pap- 
penfaeim  propose  di  colorare  con  il  liquido  di  Ziehl,  togliere  Teo- 
cesso  di  colore  senza  lavare ,  decolorare  come  al  solito ,  ed  im- 
mergere i  vetrini  da  3  a  5  volte  in  una  speciale  soluzione  preparata 
nel  seguente  modo:  In  100  parti  di  alcool  assoluto ,  si  scioglie 
una  parte  di  corallina  e  si  aggiunge  del  bleu  di  metilene  sino  a 
saturazione,  e  poi  20  gr.  di  glicerina. 

Questo  metodo  che  anche  recentemente  a  Myer  Solis-Cohen 
ha  dato  buoni  risultati  per  la  ricerca  del  baciilo  di  Koch  nelle 
feci ,  e  per  la  diagnosi  differenziale  con  altri  bacilli  acido-resi- 
stenti, neanche  mi  ha  completamente  corrisposto,  perchè  dei  ba- 
cilli, quantunque  rari,  mantenevano  il  primo  colore  rosso. 

Risultati  ottimi  invece  ottenni  servendomi  della  decolorazione 
prolungata  con  acidi  organici;  acido  citrico,  tartarico,  lattico. 

Hauser  propose  per  il  primo  di  servirsi  di  tale  decolorazione 
per  la  ricerca  dei  bacilli  di  Koch,  raccomandando  specialmente 
una  soluzione  alcoolica  al  2  Vo  ^'  &cido  lattico.  Courmont,  Le- 
sieur  assicurano  che  tale  metodo  sia  il  migliore. 

Lafforgue  sostituì  una  soluzione  acquosa  di  acido  citrico  o  tar- 
tarico al  10  7o- 

In  seguito  a  moltissime  esperienze  comparative  con  tutti  i  me- 
todi raccomandati  per  la  ricerca  dei  bacilli  di  Koch,  eseguite  da 
me,  insieme  al  dottor  Grossi  nell'ospedale  degUncurabili,  reparto 
dei  tubercolotici,  noi  ci  siamo  convinti  delia  superiorità  e  della 
sicurezza  del  metodo  di  Hauser.  I  bacilli  tubercolari  resistono  alla 
azione  decolorante  delTacido  lattico  fino  a  mezz'ora,  mentre  ba 
stano  15  secondi  per  decolorare  tutto  il  resto  del  preparato 

Il  metodo  di  Hauser  dovrebbe  essere  il  metodo  di  scelta  nella 
ricerca  dei  bacilli  tubercolari,  specie  poi  per  i  principianti;  pec- 
cato che  sia  ancora  poco  diffuso  e  conosciuto! 

I  bacilli  da  me  riscontrati  resistevano  pochi  minuti  airazione 
dell'acido  lattico. 

2.""  Studio  delle  culture—Con  le  solite  norme  di  tecnica,  che 
credo  perfettamente  inutile  riportare,  feci  degl'innesti  in  agar 
semplice  e  glicerinato,  avendo  cura  di  prelevare  da  punti  diversi 
varie  particelle  dell'espettorato. 

Ottenni  già  dopo  36  ore  uno  sviluppo  rigoglioso  di  colonie  ; 
eseguii  il  passaggio  nelle  capsule  di  Petri,  la  pesca  delle  colonie 
ed  il  successivo  innesto  nei  varii  mezzi  di  cultura,  riuscii  cosi 
ad  isolare  dei  bacilli ,  che  conservavano  perfettamente  la  resi- 
stenza agli  acidi. 

Ecco  i  caratteri  delle  culture: 

Brodo  semplice:  sviluppo  dopo  24  ore,  pellicola  bianca,  incre- 
spata alla  superficie,  mentre  il  brodo  rimane  limpido. 

Gelatina.  In  superficie  forma  numerose  colonie  rotondeggianti, 
confluenti,  di  aspetto  granuloso,  di  colorito  giallastro,  (^uasi 
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arancio.  Lo  syiluppo,  è  prima  lento,  con  colonie  puntiformi,  che 
poi  vanno  aumentando  e  confluendo. 

Agar  glicerincUo — Sviluppo  dopo  24  ore,  rapido  e  facile  di  co- 
lonie confluenti,  sicché  già  al  terzo  giorno  si  osserva  una  patina 
grigiastra,  che  poi  diventa  gialla,  granulosa,  rilevata. 

La  faciltà  di  sviluppo  di  bacilli  acido-resistenti,  considerata  ri- 
spetto a  quella  di  Koch,  cosi  difficile  a  coltivarsi,  costituisce  il 
migliore  criterio  difi'erenziale. 

Potere  patogeno.  Infine  per  notare  il  potere  patogeno  dei  ba- 
cilli acido- resistenti,  feci  direttamente  delle  iniezioni  interperito- 
neali  dello  sputo,  stemperato  in  due  partì  di  acqua  sterilizzata. 

Le  due  cavie  morirono,  una  al  secondo,  Taltra,  al  terzo  giorno, 
però  Tautopsia,  Tesarne  del  sangue  e  le  culture,  fatte  con  i  di- 
versi organi  degli  animali  morti,  dimostrarono  chiaramente  trat- 
larsi  di  setticemia  da  stafilococchi.  Non  riscontrai  bacilli  acido- 
resistenti. 

Invece  gì*  innesti  intraperitoneali ,  di  cultura  pura  dei  bacilli 
acido-resistenti,  dettero  luogo  ad  un  ascesso  locale.  Le  cavie  si 
mostrarono  subito  febbricitanti,  abbattute  e  rifiutavano  l'alimento. 
Sacrificai  una  di  esse  al  quarto  giorno.  Trovai  la  sierosa  perito- 
neale ipereroica,  iniettata;  nel  cavo  peritoneale  discreta  quantità 
di  pus,  sulle  anse  intestinali,  anche  esse  iperemiche,  vi  erano  delle 
false  membrane.  Fegato  e  milza  congestionati.  Assenza  di  noduli 
e  di  tubercoli. 

Nel  pus  riscontrai  dei  bacilli  acidofili. 

L*altra  cavia  guarì  e  dopo  10-12  giorni  era  più  svelta  di  prima. 

I  bacilli  acido-resistenti  avevano  quindi  scarso  potere  patogeno, 
più  locale  che  generale. 

Come  Rabinowitsch,  Fraenkel,  Pappenhein,  Folli,  credo  che  i 
varii  bacilli  riscontrati  nelle  gangrene  pulmooali  debbano  consi- 
derarsi come  dei  saprofiti  per  Tuomo  ;  essi  debbono  alla  speciale 
loro  condizione  di  vita,  in  un  mezzo  ricco  di  grasso,  il  potere  di 
resistenza  agli  acidi. 

Abbiamo  già  detto  come  sia  credenza  comune,  che  il  bacillo  di 
Kdch  debba  alla  presenza  di  una  sostanza  grassa,  Tintima  compo- 
sizione della  quale  ci  è  ancora  ignota ,  la  resistenza  agli  acidi. 
Sappiamo  anche,  che  si  può  togliere  con  lo  xilolo  a  caldo  la 
reazione  colorante  del  bacillo  di  Koch,  dippiù  la  sostanza  grassa, 
alla  quale  è  dovuta  la  resistenza  agli  acidi,  è  solubile  nella  so- 
luzione concentrata  di  potassa  e  di  soda  caustica.  Se  infine  si  ri- 
fiette  che  tutti  i  bacilli  acido-resistenti  sono  stati  trovati  sempre 
in  mezzi  grassi:  latte,  burro,  concime,  cerume,  smegma,  espetto- 
rati ricchi  di  acidi  grassi  ecc.  a  me  pare  che  i  bacilli  debbono 
al  sostrato  grasso,  nel  quale  vivono,  ed  alla  loro  natura  speciale 
la  reazione  colorante. 

Ciò  che  più  interessa  è  il  difierenziare  i  varii  bacilli  acido- 
resistenti  dai  bacilli  di  Koch.  L'errore  è  troppo  grave  e  d'altra 
parte  non  è  difficile  cadervi;  i  bacilli  acido-re^isteuti  come  ab- 
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biamo  detto  sono  stati  riscontrati  persino  nel  muco,  nella  saliva  di 
uomini  sani  e  nello  sputo  d'individui  affetti  da  bronchite  acuta! 

Nella  pratica  bisogna  sempre  procedere  dalle  prove  pio  sem- 
plici alle  più  complicate;  queste  però  sono  sempre  le  pili  sicure. 

1.**  /  caratteri  morfologici  hanno  poca  importanza,  specie  per 
un  occhio  non  molto  esercitato. 

2.**  Vindice  di  resistenza  ai  varii  mezzi  decoloranti  ha  mag- 
gior valore:  mentre  Hauffmann  e  Karlinski  trovarono  sufficiente 
il  trattamento  preventivo  nell'etere,  cloroformio  ed  acqua  calda  e 
Pappenheim  la  speciale  soluzione,  già  citata-  i  bacilli  invece,  da 
me  riscontrati,  non  resistevano  che  alPazione  dell'acido  lattico; 
con  questo  metodo  la  decolorazione  si  può  prolungare  anche  sino 
a  20-30  minuti  senza  paura  per  il  bacillo  di  Koch.  Però  si  po- 
trebbero sempre  riscontrare  dei  bacilli  dotati  di  una  resistenasa 
maggiore. 

3.^  Lo  studio  delle  culture  ha  un'  importanza  grandissima.  E 
nota  la  difficoltà  con  la  quale  si  coltiva  il  bacillo  di  Roch  rispetto 
agli  altri  bacilli  acido-resistenti. 

Moeller  consiglia  il  seguente  procedimento  abbreviato.  L'espet- 
torato sospetto  si  mescola  con  brodo  di  cultura,  si  mette  tale  me- 
scolanza nel  termostato  a  30  C.  Se  i  bacilli  resistenti  agli 
acidi  si  sviluppano  in  tali  condizioni,  certamente  non  sono  quelli 
di  Koch. 

La  prova  positiva  ha  valore  decisivo  non  cosi  la  prova  negativa; 
in  tal  caso  è  necessario  eseguire  le  culture  con  le  norme  op- 
portune. 

i.""  Vinoculazione  agli  animali  da  esperimento  e  la  consecu- 
tiva autopsia  sono  il  mezzo  più  sicuro  per  non  confondere  il  ba- 
cillo di  Koch,  con  i  bacilli  acido-resistenti. 
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La  poliorromenite  o  polisierosite  deve  oggi  riguardarsi  una  ma- 
lattia tutt*  altro  che  rara,  tanto  che  le  osservazioni  che  di  questa 
speciale  forma  morbosa  sono  andate  man  mano  addensandosi,  spe- 
cie da  un  decennio  in  qua,  potremmo  dire  che  quasi  più  non  si 
contano. 

Tuttavia,  ad  onta  della  relativa  molteplicità  di  casi  consimili, 
quest'affezione  rimane  tuttora  un  tipo  morboso  non  ancora  esau- 
rientemente ben  definito  ,  ed  è  anzi  giocoforza  ritenere  che  fra 
le  più  importanti  controversie ,  emerse  al  riguardo  fra  gli  stu- 
diosi, non  ancora  regna,  per  qualcuna  di  esse,  il  più  completo 
accordo. 

Non  pare,  ad  ogni  modo,  che  debba  farsi  meraviglia  se,  nono- 
stante le  numerose  ed  importanti  comunicazioni  sull'argo  mento, 
gli  Autori  divergano  nella  interpretazione  o  di  qualcuno  dei  fe- 
nomeni clinici  più  salienti  di  quest*  affezione  o,  sopratutto,  sulla 
natura  morbosa  di  essi,  quando  si  pensi  alla  fisionomia  mutevole, 
che  la  malattia  sovente  riveste,  al  risultato  non  sempre  concorde 
delle  indagini  sperimentali,  ed  alla  variabilità  degli  esiti,  ora  fe- 
lici, ora  letali,  ai  quali  la  polisierosite  è  esposta. 

Il  caso  clinico,  di  cui  riassumiamo  qui  succintamente  la  storia, 
e  che  il  Prof.  De  Ritis,  con  l'usata  cortesia,  ci  permise  di  studiare 
nel  suo  reparto,  in  quest'Ospedale  degl'  Incurabili,  ne  e  un  esem- 
pio il  più  eloquente:  crediamo  perciò  non  debba  riuscirne  fru- 
stranea la  pubblicazione,  offrendoci  essa  Topportunità  di  ritrarne 
alcune  considerazioni,  non  del  tutto  privo  di  un  qualche  interesse. 

P.  G.  di  anni  22,  cameriera  nubile,  da  Montepulciano,  viene  ammesift 
in  quest'Ospedale  il  5  febbraio  e  destinata  al  reparto  del  prof.  De  Ritis. 

Niun  precedente  gentilizio  degno  di  nota.  Mestruata  a  13  anni,  le  sue 
funzioni  si  seguirono  sempre  regolarmente  fino  a  pochi  giorni  prima  del- 
Tattuale  malattia.  Non  ha  abitato  in  ambienti  umidi,  ma  si  è  sovente 
esposta  alle  cause  reumatizzanti  ed  agli  eccessivi  affaticamenti,  ai  quali, 
a  causa  de^  suo  mestiere,  si  aggiusero  anche,  negli  ultimi  tempi,  le  ve* 
glie  prolungate  ed  estenuanti. 
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Assicura  dì  aver  sempre  godalo,  per  Io  innanzi,  la  più  perfetta  salute. 
Pochi  giorni  prima  del  suo  ingresso  nell'Ospedale,  preceduta  da  inso- 
lito malessere  generale,  fu  colta  da  febbre  alta,  tosse  stizzosa  con  scar- 
sissimo espettorato  bianchiccio,  lievi  dolori  diffusi  alle  fauci,  al  torace  ed 
a  qualche  articolazione,  e  notevole  frequenza  del  respiro. 

Chiesto  ricovero  nel  nostro  Spedale  e  sottoposta  ad  accurato  esame, 
si  riscontra:  colorito  del  volto  pallido  con  lieve  tinta  sub-cianotica  ai  po- 
melli ed  ai  prolabii;  nutrizione  ben  conservata;  assenza  di  edemi.  Alle 
regioni  latero-cervicali  e  biinguinali  si  palpano  alcune  glandolo  della 
gnindezza  da  un  acino  di  canape  ad  una  grossa  lente,  dure,  indolenti,  al- 
quanto spostabili;  nulla  airepitroclea. 
Temperatura  38,6;  polsi  110;  respiri  82. 

£sAMB  SPECIALE  —  L'inferma  giace  a  letto  quasi  di  continuo  nel  de- 
cobito  oHopnoico,  il  solo  che,  a  differenza  degli  altri,  le  renda  meno 
frequenti  gli  accessi  di  tosse  e  più  facili  le  escursioni  del  respiro. 

Il  torace,  assai  ben  conformato,  non  lascia  rilevare,  il  primo  giorno 
dell'osservazione,  che  una  lieve  ipofonesi  verso  la  base  di  destra,  ove  si 
Dota  affievolimento  del  murmurc  vescicolare,  intercalato  con  scarsi  ronchi. 
Nulla  dì  rimarchevole  nelle  altre  zone  pul menali. 
La  regione  precordiale  non  offre  particolarità  degne  di  nota,  nò  lascia 
percepire  sfregamenti  o  altre  sensazioni  patologiche.  Il  cuore  è  sano:  su 
tutti  i  focolai  si  ascoltano  toni  un  po'  deboli  e  lievemente  accentuato 
solo  il  2.*  tono  sulla  pulmonale. 

Da  parte  dell'apparecchio  digerente  non  si  raccolgono  noto  morbose 
di  gran  rilievo,  se  ne  togli  una  lieve  dolentia  diffusa  in  tutto  l'ambito 
addominale,  ed  un  medico  ingrandimento  del  fegato  e  della  milza.  Notasi 
ma  discreta  iperemia  delle  tonsille  e  del  palato  molle,  ma  non  vi  si  scor- 
gono punti  essudanti.  Niuna  nota  infiammatoria  da  parte  delle  articola^ 
zìodì,  delle  quali  solo  qualcuna  è  un  po'  dolente  nei  movimenti. 

Ninn  disturbo  a  carico  del  sistema  nervoso,  tanto  della  vita  vegeta- 
tiva che  di  relazione.  Sensi  specifici  normali. 

L'esame  del  sangue  fa  notare  una  lieve  oligoemia  ed  un  discreto  au- 
mento dei  linfociti. 

L'esame  dell'urina  metto  in  evidenza  tracce  di  albumina,  quantità  sen- 
sibili di  uroeritrina,  di  indicano  e  di  urati;  assenti  tutti  gli  altri  prin- 
cipii  patologici.  Al  microscopio:  parecchie  cellule  delle  vie  urinarie  se- 
cretive ed  escretive,  qualche  cilindro  ialino  e  molti  granuli  di  urati 
(Niello). 

Nell'espettorato  si  osservano  numerosi  bacilli  di  Pfeiffer;  negativa  la 
ricerca  dei  bacilli  di  Koch 

Riassunto  del  diario  —  Le  note  morbose,  testé  esposto,  furon  quelle 
che  l'inferma  lasciò  scorgere  nei  primi  due  giorni  di  degenza  nell'ospe- 
dale. Al  terzo  giorno,  in  preia  ad  un'angoscia  generale,  ella  richiama 
1»  nostra  attenzione  sulla  regione  precordiale,  sede  di  un'intensa  op- 
pressione, e  nella  quale  ci  è  dato  di  ascoltare,  in  corrispondenza  dei 
terzo  spazio,  lungo  la  parastemale  sinistra,  un  marcatissimo  rumore  di 
sfregamen'o  pericardico.  Il  polso  si  fa  anche  più  frequente  e  quasi  fili- 
forme; la  febbre  si  arrampica  fino  a  40,2  C;  aumenta  Tansia  respira- 
toria, mentre  la  faccia  ed  i  lobuli  degli  orecchi  si  colorano  di  una  tinta 
cianotica  sempre  più  evidente. 

Niuu  dubbio  quindi,  sull'insorgenza  di  una  pericardite,  la  quale  qual- 
che giorno  appresso,  passò  alla  fase  essudativa,  rivelandosi  con  tutte  le 
note  caratteristiche  di  quest'affezione. 

Trascorsi  dieci  giorni  all'incipca,  tali  fatti  erano  notevolmente  regre- 
diti, e  già  rinferma,  sensibilmente  migliorata,  pareva  avviarsi  alla  gua- 
^gioQ6f  quando  sopraggiunte  una  claasica  pleurite  a  destra,  ovq  il  torace,- 
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dimostrò,  airesame  fisico,  la  presenza  di  una  notevole  quantità  di  liquido, 
la  cui  presenza  venne  confermata  mercè  una  siringa  esploratrice. 

Tre  giorni  dopo,  non  senza  nostra  sorpresa,  si  osservò  che  Tessudato 
pleurico  era  quasi  completamente  scomparso,  ed  al  posto  del  respiro  bron- 
chiale, notato  fino  a  qualche  giorno  prima,  era  subentrato  il  murmure 
vescicolare  alquanto  affievolito,  accompagnato,  di  tratto  in  tratto,  dal  ru- 
more di  sfregamento  pleurico.  A.  sinistra  invece,  tutte  le  note  sufficienti 
a  dimostrare  la  presenza  di  un  copioso  essudato  pleurico. 

Per  circa  una  settimana  le  condizioni  dell'inferma,  nella  quale  la  aal- 
tuaria  evoluzione  della  malaria  aveva  maggiormente  acuito  la  nostra 
attenzione,  perdurano  stazionarie;  a  poco  a  poco,  però,  constatiamo  che 
anche  l'essudato  pleurico  di  sinistra  va  rapidamente  scomparendo,  men- 
tre persiste,  sebbene  non  molto  copioso,  l'essudato  pleurico  a  destra  e  Tes- 
sudato  pericardico.  Anche  le  condizioni  generali  dell'inferma  accennano 
ad  un  lento  e  progressivo  miglioramento,  ad  onta  che  la  febhre  persi- 
sta, oscillando,  nelle  diverse  ore  della  giornata,  fra  i  S7'*9b  e  i  38%5  C: 
si  noti  che  niun  disturbo  ci  vien  dato  mai  di  riscontrare  da  parte  del- 
Tapparecchio  digerente,  come  ninna  modificazione  apprezzabile  ci  vien 
rivelata  da  parte  degli  apici  pulmonali. 

L'espettorato,  sempre  abbastanza  scarso  e  prevalentemente  siero-mu- 
coso, non  fece  mai  rilevare  la  presenza  del  hacillo  di  Koch. 

L'inferma  trascorse  oltre  due  mesi  in  tali  condizioni  pressoché  immu- 
tate, durante  i  quali,  senza  lasciar  mai  il  letto,  potò  alimentarsi  piutto- 
sto abbondantemente,  grazie  al  ridestarsi  del  suo  abituale  appetito,  e  non 
accusando  altri  disturbi  che  qualche  fugace  sensazione  dolorosa  in  sedi 
variabili  del  torace,  e  talvolta  un  po'  di  dispnea  nei  movimenti. 

L'esame  fisico,  frequentemente  ripetuto  durante  questo  periodo  di 
stazionarietà,  non  lascia  notare  ohe  reliquati  di  pleurite  doppia  e  di  peri- 
cardite. 

Ad  onta  di  tutte  le  nostre  riserve,  pareva  che  la  guarigione  non  do- 
vesse riguardarsi  impossibile;  ma  ben  presto  l'insorgenza  di  fatti  nuovi 
ed  abbastanza  imponenti  c'indussero  a  modificare  sfavorevolmente  il  pro- 
nostico. 

Preceduta  da  una  più  cospicua  e  brasca  elevazione  febbrile,  la  quale 
oltrepassa  i  40^  C ,  pur  mantenendo  costante  il  tipo  remittente,  rinfermt 
vien  colta  da  intensa  cefalea,  che  le  strappa  sovente  qualche  grido,  da 
vomito  persistente,  e  convulsioni  cloniche  fr^^quentissime,  più  evidenti 
alla  metà  destra  della  faccia  ed  alTarto  superiore  dello  stesso  lato. 

A  tale  periodo  di  eccitazione  tien  dietro  quello  di  depressione,  per  coi 
l'inferma  cade  in  una  fase  sub-comatosa:  ai  movimenti  convulsivi  si  so- 
tuisce  la  risoluzione  muscolare,  alla  miosl  la  midriasi,  mentre  il  respiro 
man  mano  si  rallenta,  il  polso  si  fa  raro,  e,  dopo  5  giorni  di  tale  sin- 
dromo  meningitica,  sopraggiunge  la  morte. 

Autopsia  —  Cranio:  Dura  madre  ed  arterie  meningee  ìntegre;  un  po' 
torbida  Taracnoide;  la  pia  madre  si  stacca  con  difficolta.  I  vasi,  specie 
nell'emisfero  sinistro,  sono  pieni  di  sangue  e  riccamente  disseminati  di 
piccoU  tubercoli,  1  quali  appaiono  numerosi  anche  sulla  tela  aracnoide. 

Torace:  la  pleura  sinistra  contiene  appena  un'oncia  di  liquido  citrino, 
leggermente  torbido;  la  pleura  parietale  destra  è  interamente  aderente 
al  pulmone.  11  pericardio  aderisce  ugualmente  in  tutta  la  sua  estensione 
al  cuore,  e  mostrasi  in  taluni  punti  ispessito  per  7-8  millimetri;  tanto 
le  due  pleure  quanto  il  pericardio  sono  ricoperti  dì  innumerevoli  granu- 
lazioni grigie  e  di  produzioni  connettivali  neoformate. 

Il  Cuore  mostra  le  sue  carni  in  via  di  degenerazione  grasse. 

Pulmoni  iperemici  e  cosparsi  di  granulazioni:  nel  pulmone  destro  si 
riscontra  un  nodulo  di  caseificazione,  della  grandezza  di  un  grosso  pisello. 
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Le  glandule  deirilo  pulmonale  sono  ingrossate  ed  al  taglio  rivelano 
la  presenza  di  granulazioni. 

Addome:  peritoneo  integro;  fegato  in  istato  di  incipiente  degenerazione 
grassa;  milza  leggermente  ingrandita  ed  iperemica,  del  pari  iperemici 
i  reni:  Tuna  e  gli  altri  invasi  anch'essi  da  pochi  tubercoli  (De  Ritis). 


* 


Di  fronte  ad  un  quadro  morboso ,  soggetto  alle  più  sensibili 
oscillazioni  sintomatologiche,  verificatesi  sopratutto  all'inizio  del- 
l'affezione, anzitutto  noi  ci  domandiamo:  era  possibile,  fin  da  prin- 
cipio, una  diagnosi  precisa  della  malattìa?  Vediamolo. 

La  nostra  inferma  entrò  nelT  Ospedale ,  quando  ricorreva  in 
città  un* epidemia  di  influenza,  della  quale  ella  mostrava  le  note 
cliniche  più  comuni  e  meglio  evidenti. 

Per  giunta  l'esame  dell'  espettorato  prima,  e  più  tardi  quello 
del  liquido  pleurico  ,  dimostrarono  in  entrambi  la  presenza  del 
bacillo  di  Pfeiffer:  quale  difficoltà,  adunque,  per  ammettere,  in 
sulle  prime,  la  diagnosi  d'influenza? 

Né  la  rapida  insorgenza  dì  complicanze  a  carico  del  pericardio 
e  delle  pleure  e  l'avvicendarsi  successivo  delle  flogosi  di  queste 
sierose,  costituiva,  a  parer  nostro,  elemento  sufficiente  a  far  crol- 
lare il  primo  giudizio  diagnostico,  formulato,  ben'  inteso,  con  ogni 
riserva,  giacché,  a  parte  il  reperto  positivo  dell'agente  specifico 
dell'influenza  nell'escreato  e  nel  liquido  di  puntura,  non  ci  fu 
possibile  mai  di  rinvenire  con  esso  anche  altri  microrganismi,  che 
ci  avessero  indotto  a  spiegare  altrimenti  la  natura  morbosa  di 
un'affezione  cosi  complessa.  Dicasi  lo  stesso  del  decorso  saltuario 
e,  diremmo  quasi,  capriccioso  della  malattia:  anzi,  a  questo  ri- 
guardo, ci  piace  ricordare  che  proprio  nell'  influenza  il  decorso 
spessissimo  é  cosi  irregolare,  che  qu.asi  lo  si  ritiene,  d'ordinario, 
come  una  delle  caratteristiche  più  comuni  dell'infezione. 

Ma  il  concetto  di  una  polisierosite  non  tardò  ad  imporsi  alla 
nostra  mente,  allorché  constatammo  la  persistente  diffusione  vi- 
cendevole e  poscia  simultanea  della  flogosi  delle  sierose  endoto- 
raciche,  non  prima  però  che  queste  fossero  giunte  alla  fase  es- 
sudativa: né  era  presumibile  formulare  in  precedenza  la  diagnosi 
di  poliorromenite,  trattandosi  di  un'  affezione  a  decorso  acuto,  ed 
in  un  organismo  tutt'  altro  che  deperito,  nel  quale  facevano  di- 
fetto, oltre  al  reperto  positivo  del  bacillo  di  Koch,  anche  i  fe- 
nomeni più  comuni  delle  localizzazioni  tubercolari  in  altri  organi. 
Ammessa,  quindi,  la  diagnosi  di  polisierosite,  un  altro  quesito 
si  presentava  immediatamente  alla  nostra  indagine:  di  che  ori- 
gine è  quest'affezione? 

Giacché  la  questione  sulla  natura  della  poliorromenite  non  può 
dirsi  ancora  del  tutto  risoluta,  essendo  gli  Autori  non  completa- 
mente d'accordo  nel  ritenerla  sempre  di  natura  specifica,  pur  es- 
sendovi la  tendenza ,  fra  la  maggior  parte  di  essi ,  a  ritenerla 
come  tale. 

Fin  dal  1880,  com'è  noto,  il  Conca to  ratificò  il  concetto  che 
(^tiest* affezione  fosse  sempre  di  origine  tubercolare,  ed  a  luì  fé- 
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cero  eco  moltissimi  altri,  che  si  occuparono  deirargomento,  fra 
i  quali  basterà  ricordare  il  Picchini,  TAccorimboni,  il  Landouzy, 
il  Germani,  ecc. 

D*altra  parte  il  Gaivagnì,  in  base  alla  estrema  facilità,  con 
la  quale  i  versamenti  delle  sierose  scomparivano,  ed  ai  casi  di 
guarigione  non  infrequenti  a  verificarsi,  ammise  che  la  infiamma- 
zione multipla  delle  sierose  fosse  all'inizio  ma  flogosi  in  origine 
semplice,  e  che  solo  piò  tardi,  per  condizioni  favorevoli  speciali, 
poteva  trovare  attecchimento  il  bacillo  della  tubercolosi. 

E  non  mancarono  neanche  a  lui  i  seguaci  della  sua  teoria,  fra 
i  quali  recentemente  si  espressero  in  questo  senso  il  Burzagli,  il 
Fontana  e  molti  altri,  tanto  che  sulla  natura  della  poliorrome- 
nite  neanche  oggi  il  problema  può  dirsi  perfettamente  risoluto. 

Tuttavia,  allo  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze,  possiamo 
ritenere,  con  la  maggioranza  degli  Autori,  che  la  polisierosite  sìa 
quasi  sempre  di  natura  tubercolare:  concetto,  al  quale  oggi  non 
può  più  opporsi  il  criterio  della  possibilità  della  guarigione  anche 
spontanea  della  malattia,  sapendosi  quale  sia  Tevoluzione,  che  su- 
biscono i  tubercoli,  tanto  nelle  sierose  che  nei  tessuti,  e  come  la 
guarigione  dei  processi  tubercolari  in  genere  sia  non  solo  un  fatto 
possibile,  ma  relativamente  non  raro. 

Nel  caso  nostro,  non  paghi  del  reperto  batterioscopico  negativo 
sulla  presenza  del  bacillo  di  Koch,  e  non  potendo  avvalerci  della 
siero-diagnosi,  poiché  Tinferma  non  fu  mai  completamente  afeb- 
brile ,  iniettammo  nel  peritoneo  di  due  cavie  5  cmc.  di  liquido 
pleurico,  e,  dopo  aver  tenuto  in  osservaziono,  per  3  mesi,  gli  ani- 
mali da  esperimento,  li  sacrificammo;  però,  nonostante  le  nostre 
più  diligenti  ricerche,  non  ci  fu  possibile  riscontrare,  cosi  negli 
organi  interni  come  nelle  sierose ,  traccia  alcuna  di  manifesta- 
zioni tubercolari. 

Ad  onta  di  questa  nuova  prova  negativa ,  messa  in  rapporto 
con  la  completa  assenza  di  precedenti  ereditari  ed  anamnestici 
dell'ammalata,  nonché  allo  stato  di  soddisfacente  nutrizione  ge- 
nerale ed  alla  mancanza  assoluta  di  fatti  specifici  da  parte  degli 
organi  più  facilmente  vulnerabili  dalla  tubercolosi,  non  ci  sen- 
timmo punto  autorizzati  a  ritenere  T  affezione  di  origine  tuber- 
colare fin  dall'inizio,  ma  guidati,  come  sempre,  da  un  opportuno 
criterio  di  prudenza,  ci  limitammo  solo  a  far  le  nostre  riserve. 

Che  il  bacillo  di  Pfeiffer,  da  noi  riscontrato,  sia  capace  di  de- 
terminare infiammazione  nelle  sierose,  ove  si  localizza,  non  v*ha 
chi  ne  dubiti,  ed  anche  noi,  durante  i  primi  giorni  della  ma- 
lattia, ci  indugiammo  su  questo  concotto;  ma  ci  parve  di  poterne 
dubitare  quando  la  malattia  passò  nella  fase  sub-acuta ,  durata 
oltre  due  mesi ,  durante  i  quali  la  febbre ,  sebbene  non  molto 
elevata,  si  mantenne  persistente,  ed  infine  finimmo  col  fare  buon 
viso  all'idea  di  un'infezione  specifica  quando,  pochi  giorni  prima 
di  finire ,  l' inferma  presentò  segni  manifestissimi  di  meningite 
tubercolare. 

Egli  è  vero  che  ninna  indagine  clinica  o  anamnestica  nò,  quel 
che  più  monta,  nessuna  delle  prove  batterioscopiche  esperimea- 


tali  avTaloravano  l'ipotesi  della  natura  tubercolare  della  malattia; 
però  non  avevano  dimenticato  come  la  maggior  parte  degli  Au- 
tori inclina  ad  ammettere  che  il  reperto  negativo  di  tali  ricerche, 
specie  quando  i  fenomeni  clinici  s'impongono,  non  autorizzano  ad 
escludere  completamente  la  specificità  dell'affezione  in  esame. 

Il  caso  nostro,  difatti,  è  al  riguardo  un  esempio  evidentissimo, 
e  l'autopsia  ci  ha  dato  pienamente  ragione.  Ad  ogni  modo  però 
noi  riteniamo  che  anche  il  bacillo  di  Pfeiffer  abbia  avuto  qui  la 
sua  parte,  noo  solo  determinando  l!insorgenza  deUa  malattia,  ma 
agendo  altresì  come  causa  predisponente,  nel  favorire  l'attecchì - 
mento  del  bacillo  di  Koch  sulle  sierose ,  esaltando  la  virulenza 
dell'uno,  spezzando  le  naturali  barriere  di  difesa  delle  altre. 

« 
*  « 

Sorge  ora  spontanea  una  domanda:  quale  fu  la  via  d'ingresso 
dell'  agente  tubercolare  nella  nostra  inferma  ?  In  altre  pai*ole, 
dobbiamo  noi  ammettere  che  il  bacillo  di  Koch  era  già  ospitato 
nell'organismo,  allo  stato  Jatente,  prima  dell'insorgenza  della 
malattia,  ovvero  vi  ha  trovato  una  facile  via  d'ingresso,  quando 
il  bacillo  di  Pfeiffer  ne  aveva  già  determinata  l'evoluzione? 

La  risposta,  come  in  tutti  i  casi  di  questo  genere,  non  è  facile, 
e  noi,  piuttosto  che  arrischiare  una  ipotesi  fondata  su  fragili  cri- 
teri presuntivi,  ci  limitiamo  a  mettere  in  correlazione  fra  loro 
i  fenomeni  clinici,  constatati  in  vita,  ed  il  reperto  anatomo-pato- 
Ipgico  riscontrato  all'autopsia,  sperando  di  giungere  ad  una  con- 
clusione possibilmente  la  più  attendibile. 

A  parte  l'assenza,  com'è  stato  notato,  di  pregresse  note  tuber- 
colari sia  nell'ereditarietà  che  nell'anamnesi  remota  dell'inferma, 
giova  ricordare  che ,  durante  tutto  il  decorso  della  malattia, 
giammai  ci  fu  possibile  di  cogliere,  negli  organi  preferibilmente 
affetti,  alcuna  traccia  di  lesioni  tubercolari. 

D'altra  parte  l'autopsia,  oltre  agl'innumerevoli  tubercoli,  lar- 
gamente disseminati,  ed  alle  alterazioni  a  carico  delle  sierose  è 
degli  organi  colpiti,  ci  ha  fatto  riscontrare  un  nodulo  di  casei- 
ficazione nel  pulmone  destro,  della  grandezza  di  un  pisello,  non 
ancora  però  in  via  di  fusione. 

Parrebbe ,  quindi ,  che  il  focolaio  primitivo  di  ricettività  del 
bacillo  di  Koch  sia  stato  questo  piccolo  nodulo  pulmonale  casei- 
ficato,  il  quale  non  sia  riuscito,  in  vita,  a  far  rilevare  la  sua 
presenza,  perchè  non  ancora  giunto  alla  fase  della  fusione  ,  né 
abbia  determinato  nell'organo ,  ove  erasi  evoluto ,  modificazioni 
capaci  di  essere  apprezzate  coi  mezzi  fisici. 

B*  questa  l'ipotesi  che  a  noi  sembra  la  più  probabile  per  spie- 
garci il  punto  di  partenza  dell'infezione  tubercolare;  ma  non 
osiamo  insistervi,  per  difetto  di  dati  sufficienti  a  garentirne  l'as- 
soluta certezza,  come,  d'altro  canto,  non  ci  sentiamo  in  grado  di 
««eludere  completamente  l'ipòtesi  del  microbismo  latente,  col  quale 
^i  sogliamo  spiegarci  V  insorgenza  di  moltissime  infezioni   in 


oi'ganismi,  nei  quali  la  preseoza  dell'agente  specifico  non  era  stata 
precedentemente  neanche  Sospettata. 

Quel  che  maggiormente  importa  rilevare  nel  caso  nostro,  poi- 
ché crediamo  che  gli  conferisca  sufGiciente  importanza,  sta  nel  ri- 
scontrare che  prima  ad  essere  colpita  dairinfezione  tubercolare 
sia  stata  la  sierosa  del  perii^rdio,  come  ci  fu  possibile  di  consta- 
tare fin  dairinizio  della  malattia,  e  come  più  tai*di  avemmo  occa- 
sione di  controllare  air  autopsia.  Non  sembra  che  a  questo  ri- 
guardo la  nostra  interpretazione  lasci  adito  al  dubbio,  quando  si 
richiamino  alla  mente  le  note  obbiettive  ed  i  disturbi  subbiettivi 
a  carico  della  regione  precordiale,  su  cui  l'inferma  attirò  fin  da 
principio  la  nostra  attenzione;  e  se  si  consideri  inoltre  come  le 
maggiori  alterazioni  anatomo-pato logiche  si  sieno  riscontrate  da 
parte  del  pericardio,  che  si  rinvenne  ispessito  di  7-8  mm.,  e  ri- 
coperto  di  copioso  essudato  e  di  produzioni  connetti  vali  neoformate. 

La  letteratura  medica  ci  apprende  come  sia  abbastanza  raro 
che  la  poliorromenite  prenda  le  mosse  proprio  dalla  sierosa  del 
pericardio,  il  quale  d'ordinario  rappresenta  invece  l'ultima  tappa 
dell'infiammazione,  che  colpisce  le  sierose  aggruppate  attorno  al 
diaframma.  Anche  le  statistiche  dimostrano  la  grande  resistenza 
del  pericardio  al  processo  morboso,  donde  la  rarità  della  peri- 
cardite nella  poliorromenite. 

Quanto  alla  via  di  difi'usione,  che  d'ordinario  suol  seguire  la 
flogosi  nelle  sierose  in  quest'affezione,  è  risaputo  che  più  fre- 
quenti sono  le  poliorromeniti  a  localizzazione  ascendente;  seguono, 
per  ordine  di  frequenza,  le  discendenti,  ed  in  ultimo,  più  rare, 
quelle  a  localizzazione  trasversale.  Su  110  casi,  raccolti  dal  Pio- 
chini,  in  52  dì  essi  si  notò  la  propagazione  del  processo  in  senso 
ascendente,  in  21  si  ebbe  localizzazione  discendente  e  solo  9  di 
essi  furono  a  localizzazione  trasversale.  Il  caso  da  noi  studiato 
va  riferito  a  questa  terza  categoria  di  localizzazioni ,  essendosi 
riscontrata  la  trasmissione  del  processo  flogistico  dal  pericardio 
alla  pleura  destra  e  più  tardi  alla  pleura  sinistra. 

Finalmente  un'ultima  particolarità,  degna  di  molto  rilievo  nel- 
l'inferma, della  quale  ci  siamo  occupati ,  ci  vien  data  dal  fatto 
che,  mentre  erano  state  colpite  tutte  le  sierose  contenute  nella 
cassa  toracica,  era  stato  completamente  rispettato  il  peritoneo,  il 
quale  nò  dimostrò  in  vita  alcuna  partecipazione  al  processo,  né 
lasciò  scorgere  alla  necroscopia  vestigia  alcuna  di  alterazioni  tu- 
bercolari. 

Anche  siffatta  speciale  distribuzione  dell'infezione  specifica  fra 
le  sierose,  aggiunge  importanza  al  caso  in  esame,  essendo  abba- 
stanza infrequente  a  verificar*si  l'esclusione  completa  della  sierott 
fieri toneale;  e  lo  stesso  autore,  testé  citato,  fra  i  110  casi  di  po- 
iorromenite  da  lui  raccolti,  solo  in  4  l'affezione  erasi  localizzata 
alle  pleure  ed  al  pericardio,  rispettando  il  peritoneo. 

Concludendo,  il  caso  da  noi  studiato  sembra  che  presenti 
un  non  comune  interesse,  sia  per  l'evoluzione  irregolare  della 
malattia,  sia  perchè  ci  ammonisce  sUlle  difficoltà  della  ricerca 
etiologica  della  polisìerosite ,  onde  non  si  sia  troppo  corrivi  ad 
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escluderne  la  natura  specifica,  anche  quando  la  prova  flsio-spe- 
rimentale  sia  riuscita  negativa,  sia  infine  per  la  primitiva  loca- 
lizzazione del  processo  nel  pericardio  e  Tesclusione  completa  del 
peritoneo,  dae  reperti  entrambi,  che  ci  autorizzano  a  ritenere 
il  caso  nostro  come  uno  de'  più  rari  casi  di  poliòrromenite. 
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Clinica  Dermo-Sìfilopatica  della  B.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof:  Tor^rpaso  D^  An7ÌCÌ8 

GRAVE  CASO  DI  SIFILIDE  MALIGNA 
CURATO  CON  LE  POLVERI  DEL  POLLINI  E  CON  L'ATOXYL 

PER   IL 

Dottor  GIACOMO  DEFINE 

Assistente  ordinario 


Il  7  dicembre  1906  venne  ricoverato  nella  Clinica  DeriDO-«ifllopatiea, 
diretta  dair  illustre  Prof.  Tommaso  de  Amicis,  V  infermo  MafBa  Salva- 
tore, di  anni  21,  da  Napoli,  infermiere;  ed  a  braccia  vi  fa  portato  poi- 
ché era  in  tale  grave  stato  di  debìlitamento  generale  da  non  potersi 
reggere  mìnimamente  in  piedi. 

Dairanamjiesl  si  rilevò  che  Tinfermo  era  stato  sempre  in  buone  con- 
dizioni di  salute  fino  al  mese  scorso  di  novembre,  epoca  nella  quale  si 
accorse  della  comparsa,  dopo  7  giorni  dairultimo  coito,  di  un^ulcera  dura 
e  indolente  a  parte  superiore  della  lamina  interna  del  prepuzio,  alla 
quale  dopo  poco  tempo  seguì  la  comparsa  in  alcune  parti  del  corpo  di 
pustole  che  avevano  tendenza  ad  ingrandirsi  rapidamente  e  quasi  con- 
temporaneamente gli  si  manifestò  difficoltà  nella  deglutizione  con  bru- 
ciore alla  gola  ed  abbassamento  della  voce.  Gli  comparve  anche  la  feb- 
bre la  sera  e  le  forze  man  mano  gli  venivano  meno,  fin  da  ridarsi  nello 
stato  nel  quale  fu  da  noi  accolto  in  sala. 

Air  esame  obbiettivo  si  rilevò  quanto  segue  : 

Notevole  decadimento  della  nutrizione  generale:  scarso  il  pannicolo 
adiposo,  flaccide  le  masse  muscolari  e  arida,  secca  e  soUevanCesi  in  alte 
pliche  la  cute;  sensibile  il  pallore  di  questa  e  delle  mucose  esterne;  grande 
stanchezza  generale  e  sonnolenza  continua,  dalla  quale  rinfermo.si  de- 
stava di  tanto  in  tanto  unicamente  per  lamentarsi;  temperatura  al  mat- 
tino 39''  e  alla  sera  40,3. 

Cute  —  Sulla  cute  del  cuoio  capelluto  si  notavano  molteplici  ulcem- 
zioni  profonde,  rotondeggianti,  di  grandezza  varia  da  quella  di  una  mo- 
neta di  un  due  centesimi  a  quella  di  un  doppio  soldo,  a  bordi  infiltrati 
e  tagliati  a  picco,  a  fondo  suppurante  d*un  colorito  grigiastro  e  rico- 
verte da  croste  brunastre.  Anche  sulla  nuca  si  osservavano  due  ulcera- 
zioni della  grandezza  di  un  soldo  con  gli  stessi  caratteri.  Al  volto,  nella 
porzione  centrale  delle  due  guance  e  in  corrispondenza  dell*  angolo  in- 
terno dell'occhio  sinistro  si  notavano  tre  ulcerazioni  grandi  quanto  un 
soldo;  sul  lobo  del  naso  ve  n'era  una  della  grandezza  di  un  doppio  soldo; 
e  rìcoverta  da  una  crosta  ostracoide.  Sugli  arti  superiori  (spalla  sinistra, 
braccio  sinistro  e  avambracci)  se  ne  notavano  varie  ma  di  dimensioni 
minori  (quanto  un  centesimo,  due  centesimi).  Anche  sugli  arti  inferiori 
(cosce  e  superficie  antere-esterne  delle  gambe)  vi  erano  identiche  lesioni. 

Mucose,  —  Sulla  mucosa  delle  tonsille,  dei  pilastri  e  della  parete  po- 
steriore del  faringe  si  notavano  delle  ulcerazioni  a  contorno  irregolare 
e  a  fondo  grigiastro. 

Apparecchio  glandolare,— AMe  regioni  biinguinali  e  latero-cervicali  si 
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palpavEDO  delle  glandolo  amilgdaloidee,  dure,  indolenti  e  spostabili.  Alla 
regione  epitrocleare  destra  vi  era  una  soia  e  grande  quanto  un  cece. 

Nalladi  rilevante  airesamedeirapparecchioosteo-aiticolare  e  degli  altri. 

Esame  delle  urine,  —  Volume  esibito  ce.  440  —  Colore  giallo  rossa- 
•iro  (4  Vogel).  Peso  specifico:  1025.  Aspetto  torbido  per  urati  e  acido 
urico.  Albumina  :  gr.  2  %  Voo*  Muco-pus:  in  tracce  appena  sensibili.  E- 
mogiobìDa:  assente.  Glucosio:  normale.  Nel  sedimento  si  notavano  nu- 
merosi cristalli  di  acido  urico  e  urato  acido  di  sodio,  qualche  corpuscolo 
di  muco-pus,  rari  epitelii  vescicali  (3®  strato)  ed  epitelii  piccoli  a  nu- 
cleo piccolo  riuniti  a  lembo  (pelvi  renali)  e  airi  a  nucleo  grande  (re- 
nali), qualche  cilindro  ialino  e  granuloso. 

Sintomi  subhiettim,  —  Oltre  la  sensazione  della  grave  prostrazione  di 
forze,  il  dolore  e  la  difficoltà  nella  deglutizione,  Tinfermo  accusava  nau- 
sea e  eccitamento  ai  vomito. 

Fa  quindi  fatta  diagnosi  di  sifilide  maligna,  si61oderma  pustole-ul- 
cerante (ectima  profondo)  disseminato  sulla  superficie  cutanea,  ulcera- 
sioni  delle  tonsille,  dei  pilastri  e  delle  pareti  posteriori  del  faringe. 
nefrite  parenchimale  subacuta.  —  Dal  Prof.  De  Amicis  fu  prescritU)  il 
seguente  trattamento  :  Iniezione  parenchimale  alle  natiche  di  1  gr.  di 
olio  grigio  (1  p.  di  mercurio  su  20  p.  di  eccipienti).  Polverizzazioni  alla 
gola  con  liquore  di  Van  Swieten  e  pennellazione  sulle  ulcerazioni,  mat- 
tina e  aera ,  con  una  soluzione  di  nitrato  acido  di  mercurio  (1  su  10). 
Collutorii,  durante  la  giornata,  con  soluzioni  di  clorato  di  potassa  e  ai- 
lame  crudo.  Medicatura  delle  lesioni  del  capo  e  degli  arti,  due  volte  al 
giorno,  con  pomata  di  calomelano  (3  su  20;.  Dieta  lattea. 

Dopo  otto  gioini,  avendo  cioè  praticata  una  sola  iniezione  di  olio  gri- 
gio* e  non  avendo  ottenuta  nessuna  miglioria  sia  nelle  condizioni  gene- 
ndi  sia  nelle  locali,  si  sostituì  air  olio  grigio  un  preparato  mercuriale 
■olabile  cioè  il  sualimato  corrosivo  (1:100),  di  cui  si  fecero  7  iniezioni 
di  1  gr.  al  giorno  mantenendo  inalterato  il  resto  della  cura. 

Ma  nemmeno  con  questo  trattamento  migliorarono  le  condizioni  ge- 
nerali e  locali  dell'  infermo:  si  accentuarono  Tinappetenza  e  il  vomito  ; 
la  depressione  generale  e  la  temperatura  rimasero  un  modificate;  le  urine 
ai  mantennero  scarse  con  la  presenza  di  albumina  e  di  cilindri  e  apparve 
on  focolaio  di  osteo-periosiite  nella  mano  destra. 

Di  fronte  a  questo  risultato  il  prof  De  Amicis  fece  iniziare  la  cura 
delle  polveri  del  Pollini,  della  Casa  Gaspenni  di  Milano.  Si  cominciò  col 
somministrare  dette  polveri  nella  dose  di  una  quarta  parte  del  conte- 
nato  di  una  bottiglia  per  giorno  in  due  volte,  mattina  e  sera  4  ore  prima 
dei  pasti  e  facendovi  seguire  T  ingestione  di  una  tazza  calda  di  decotto 
di  cammomilla. 

Già  dopo  il  4.^  giorno  il  miglioramento  era  ben  manifesto:  la  tempe- 
ratura era  discesa  ad  un  massimo  di  37,3,  lo  stato  generale  deirinfermo 
appariva  meno  depresso,  il  morale  più  sollevato,  i  disturbi  gastrici  di« 
minuiti.  La  2.*  e  la  3.*  bottiglia  furono  somministrate  alla  dose  di  Va  ^^^ 
loro  contenuto  per  giorno,  riuscendo  ben  tollerate  dairinfermo. 

Ai  10^  giorno  dairmizio  del  trattamento,  la  temperatara  era  tornata 
nei  limiti  normali ,  erano  finiti  completamente  i  disturbi  gastrici ,  le 
aicerazioni  della  gola  e  della  cute  avevano  perduto  Taspetto  crupoide  e 
ai  avviavano  verso  la  riparazione,  la  tumefazione  osteo-periostale  delia 
mano  si  era  ridotta,  le  urine  erano  più  abbondanti  ed  il  tasso  dell'ai- 
bnmina  Vt  gr-  Voo 

Si  tentò  di  somministrare  la  4.  bottiglia  nella  dose  di  Vt  P^^  giorno 
ma  non  fu  sopportata,  avendo  provocati  disturbi  gastrici,  per  modo  che 
si  tornò  alla  dose  giornaliera  di  Va  ^^  bottiglia ,  dose  che    fu   sempr^ 


^  m  - 

bene  tollerata  fino  alla  fine  della  cura.  L'alceraxione  del  lobo  del  naso 
mostrandosi  alquanto  resistente  all'  azione  del  trattamento  generale,  si 
pensò  di  medicarla  con  una  poltiglia  fatta  di  polveri  del  Pollini  ed  ae- 
qua ottenendosi  cosi  notevolmente  una  miglioria 

E  cosi,  dopo  aver  consumato  complessivamente  8  bottiglie,  rinfermo 
era  guarito  delle  lesioni  specifiche,  lo  stato  generale  e  la  nutrizione  no* 
tevoi  mente  sollevati  e  Talbumina  nelle  urine  si  era  ridotta  a  minime 
tracce. 

La  presente  osservazione  viene  a  confermare,  ancora  una  volta, 
i  benefici  risultati  che  si  possono  trarre  dalle  polveri  del  Pollini 
nei  casi  nei  quali  la  cura  mercuriale  riesce  inefficace  e  anzi  dan- 
nosa. La  gravezzza  e  malignità  del  caso  clinico  consistenti  nella 
diffusione  e  profondità  delle  ulcerazioni  cutanee  in  periodo  re- 
centissimo deirinfezione  sifililitica  e  nelle  gravi  condizioni  gene- 
rali, venivano  accentuate  dall'esistenza  della  nefrite  parenchimale 
la  quale  in  seguito  al  trattamento  andò  regredendo  contempora- 
neamente a  tutte  le  altre  manifestazioni  specifiche,  per  modo  che 
non  si  può  mettere  in  dubbio  la  sua  natura  specifica. 

Detta  osservazione,  méntre  accresce  la  casistica  clinica  e  viene 
a  riaffermare  l'efficacia  della  cura  del  Pollini  nella  sifilide,  con- 
ferma l'osservazione  già  fatta  dal  prof,  de  Amicis  (1)  a  propo- 
sito di  un  caso  di  sifilide  maligna  e  che  cioè  le  polveri  del  Pol- 
lini sono  una  grande  risorsa  nella  cura  della  sifilide,  quando  il 
mercurio  ed  il  joduro  non  hanno  più  alcuna  efficacia;  e  la  som- 
ministrazione di  dette  polveri  giova  principalmente  nelle  forme 
ulcerose  depascenti  e  quando  maggiore  è  il  deperimento  nutritivo 
dell'organismo. 

Il  consecutivo  decorso  della  sifilide  in  quest'infermo  ci  dimo- 
stra che  se  questo  trattamento  può  valere  come  efficace  sussidio 
terapico  in  alcuni  studi  dell'infezione,  non  può  ritenersi  che  possa 
definitivamente  troncare  l'ulteriore  evoluzione.  Infatti  l'infermo 
dopo  un  paio  di  mesi  che  era  stato  dimesso  dalla  Clinica,  comin- 
ciò a  risentire  molesti  dolori  nelle  articolazioni,  e  malgrado  le 
ripetute  cure  jodiche  e  mercuriali  fatte  ripetutamente  non  aveva 
ottenuto  alcun  miglioramento,  di  modo  che  il  prof,  de  Amicis  lo 
fece  ricevere  il  28  luglio  dell'anno  in  corso  nel  suo  comparto 
all'Ospedale  della  Pace. 

L'infermo  presentava  allora  osteo-periostite  ai  gomiti  e  alle  gi- 
nocchia con  notevole  ingrossamento  dei  capi  articolari  in  modo 
da  impedire  la  deambulazione;  inoltre  aveva  recidiva  di  ulcera- 
zione al  palato  molle  ed  era  molestato  da  intensi  dolori  osteocopi. 
Visto  il  nessun  vantaggio  delle  cure  jodo-mercuriali  fatte  prima 
di  entrare  all'Ospedale,  il  prof,  de  Amicis  lo  sottopose  alla  cara 
deiratoxyl,  per  iniezioni  che  dal  giorno  29  luglio  fu  continuata 
per  50  giorni,  sospendendolo  solo  di  tempo  in  tempo  per  fenomeni 


(X)  7'*  Riniiioue  della  Società  Italiana  di  Dermatologia  e  sifilografia  tennta 
in  Koma  nel  diceiahrc  1905. 
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d*in tolleranza  consistenti  in  gastralgìe  più  o  meno  notevoli.  Dalla 
cura  suddetta  in  cui  furono  consumati  gr.  6,05  di  atoxyl  l'in- 
fermo ebbe  grandissimo  vantaggio,  le  manifestazioni  articolari  scom- 
parvero, tanto  da  poter  lasciare  il  letto,  lo  ulcerazioni  neiristmo 
delle  fauci  guarirono,  la  nutrizione  migliorò  notevolmente:  e  Tin- 
fermo  fu  dimesso  dall'Ospedale,  nella  fine  di  ottobre,  completa- 
mente guarito  dalle  lesioni  specifiche  e  fino  ad  oggi  (15  dicem- 
bre 1907),  gode  relativo  benessere. 

Come  si  rileva  quindi  da  quanto  ho  esposto  anche  Tatoxyl  può 
riuscire  un  prezioso  sussidio  terapico,  del  quale  bisogna  tener  conto 
nella  cura  della  sifilide  specialmente  nei  casi  nei  quali  non  si 
ottengano  risultati  soddisfacenti  dal  trattamento  mercuriale. 

Vadano  i  miei  devoti  e  riconoscenti  ringraziamenti  all'illustre 
e  venerato  mio  maestro  prof.  Tommaso  de  Amicis,  per  Taiuto  e 
i  consigli  di  cui  mi  ò  stato,  come  sempre,  largo. 


UNA  CISTI  DI  SFEROCRISTALLI 
RINVENUTA  IN   UN   SACCO  ERNIARIO 


Doti.  cuiDio  eiÀBmxo 


1 


Pjei  primi  di  giugno  1906  il  prof.  Fabrizio  Padula  operava  Delta 
clinica  una  donna  affetta  da  ernia  icguinale  sloistra  non  ridu- 
cibile. L'uporazione  dimostrò  trattarsi  di  un  idrope  di  un  vecchio 
sacco  erniario,  nel  quale  non  si  riscontrarono  uè  visceri,  né  epi- 
ploon. Fin  qui  nulla  di  notevole.  Nel  liquido  del  sacco  sì  rinvenne 


lutasse  <Ai  eferocrletalll 


ZE183   V»  CAMERA   LUCIDA 


un  pìccolo  corpicciuolo  sferico,  della  grandezia  dì  un  acino  dì 
miglio,  unico,  non  aderente  alle  pareti  e  che  per  l'estrema  traspa- 
renza fu  creduto  una  piccola  cisti. 

La  sti'anezza  della  cosa  mi  invogliò  a  volerlo  osservare,  con 
qualche  ingrandimento,  e  possibilmente  a  poterne  avere  delle 
sottili  sezioni. 

Previa  fissazione  in  alcool  a  95*  e  chiarifìcaziotte  in  essenza 
dì  bergamotto,  ero  in  procinto  di  imparaffinarlo,  quando  volti  sot- 
toporlo in  una  lastrina  di  oiologio  al  microscopio  binoculare  del 
Greenough.  Fui  colpito  nel  notare  nel  suo  interno  parecchi  punti 
opachi  come  corpicciuoli,  quasi  delle  coiici'ezjoni.  Cercai  di  disso- 
ciarlo eoo  dei  sottili  aghi,  lavoro  difficile  per  la  sua  relativa  du- 
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rezza,  e  potetti  ottenere  separati  il  rivestimento  estemo  e  le  con- 
crezioni interne.  Anzi  da  queste  ne  ho  potuto  frammentare  un 
pezzo  che  ha  permesso  una  più  accurata  osservazione  con  ingran- 
dimenti maggiori. 

Il  rivestimento  esterno  a  forti  ingrandimenti  ha  un  aspetto 
decisamente  fibrillare,  di  fibre  omogenee  ed  addossate  le  une  alle 
altre,  di  colore  giallo  scuro,  con  qualche  rara  concrezione  nello 
interno.  Hanno  tutto  Taspetto  di  tessuto  corneo.  Le  concrezioni 
interne  sono  anche  esse  rivestite  della  medesima  sostanza  cornea 
ed  hanno  l'aspetto  di  parecchie  masse  sovrapposte  le  une  alle  altre, 
tiisultano  di  innumerevoli  corpicciuoli  sferici  addossati  ed  ammas- 
sati, ognuno  dei  quali  è  circondato  da  molti  strati  della  anzi- 
detta sostanza  cornea:  il  centro  di  tali  corpicciuoli,  a  forti  in- 
grandimenti, è  più  brillante  e  refrangente. 

Questi  preparati  osservati  col  microscopio  di  mineralogia  fanno 
vedere  dei  corpuscoli  di  aspetto  botroidale,  incolori,  a  struttura 
pisoliticaf  che  a  nicol  incrociati,  danno  la  croce  nera;  sono  quindi 
dei  sferocristalli. 

L'interpretazione  sia  dei  sferocristalli,  che  del  rivestimento 
esterno  non  è  agevole:  essendo  questo  il  primo  caso  annoverato 
nella  letteratura  medica. 

Forse  Tesame  chimico  del  rivestimento  esterno  e  delle  concre- 
zioni avrebbe  potuto  chiarire  un  poco  maggiormente  la  cosa,  se 
non  avessi  temuto  di  distruggere  preparati  gik  di  per  sé  stessi 
cosi  enigmatici. 

Sarebbe  azzardato  nello  stato  attuale  della  scienza  emettere 
ipotesi  per  spiegare  contemporaneamente  la  genesi  del  rivesti- 
mento estemo  e  dei  corpicciuoli  interni:  mi  basta  per  ora  anno- 
verare il  fatto. 

Napoli,  aprile  1908. 


Re$oconto  del  l.o  Congresso  della  Società  Italiana  di  Urologia. 

(Roma  14-17  Aprile  1908) 


(Continuaz,  e  fitte,  vedi  fase»  precedente) 


GIARDINI  U.  (Bologna).  Prostatectomia  perineale  e  prostateetomia  triti* 
resoleale. 

Proatatoctomia  perineale. — L' O.  ricorda  che  nel  settembre  1905  presentò 
al  Congresso  della  Società  italiana  di  chirurgia,  tenuto  in  Pisa,  una  sna  sta- 
tìstica di  40  casi  di  prostatectomie perineali  per  ipertrofia  prostatica,  con  8 
morti. 

Pa  quelPepoca  a  tutt'oggl  ha  eseguito  altre  25  proetateetomie  perineali  con 
due  insuccessii  uno  dei  quali  indipendente  dalPatto  operatoriOi  perchè  causato 
da  emorragia  cerebrale  in  operato  già  in  via  di  guarigione. 

Di  tutti  i  suoi  operati  (65)  ha  avuto  30  guarigioni  complete  durature,  19 
miglioramenti,  in  5  casi  non  ha  avuto  miglioramento  di  sorta. 

I  migliori  esiti  operatori  li  ha  notati  nei  prostatici  in  istato  di  ritenzione 
acuta  (due  soli  casi)  e  nei  ritenzionisti  cronici  ,  con  ritenzione  completa  od 
incompleta,  ma  con  vescica  non  soverchiamente  distesa  e  con  contrattilità  con- 
servata. 

Nei  casi  invece  in  cui  la  distensione  vescioale  datava  da  molto  tempo,  o 
nei  oasi  di  vescica  sclerotica  ed  irritabile ,  con  capacità  piccola  e  con  fatti 
infettivi  gravi ,  i  risultati  furono  meno  buoni  in  genere  ed  in  certi  casi  a»* 
Bolutamente  negativi. 

Come  complicazioni  delPatto  operatorio  ha  avuto  a  lamentare  in  due  operati 
la  persistenza  di  un  eenofletoloeo  perineale,  dal  quale  di  tanto  in  tanto,  durante 
la  minzione,  uscivano  alcune  gocce  di  urina. 

In  altri  casi,  seni  fistolosi  si  sono  mantenuti  per  qualche  tempo,  poi  si  sono 
completamente  chiusi  o  previa  cruentazione  od  anche  spontaneamente. 

In  due  altri  operati  è  rimasta  una  fistola  rettcureirale.  Il  primo  di  questi 
operati  era  un  ritenzionista  completo  cronico,  con  ipertrofia  prostatioa  e  fatti 
di  prostatite  e  periprostatite  e  con  cistite  purulenta,  nel  quale  lo  scollamento 
retto-prostatico  riuscì  indaginoso. 

Questo  infermo,  in  condizioni  assai  gravi  anche  prima  dell'intervento  chi- 
rurgico, dopo  l'operazione  andò  sempre  peggiorando  e  morì  dopo  circa  venti 
giorni  pei  fatti  di  infezione  uremica  e  settica  e  con  fistola  uretro-rettale. 

L*  altro  operato  era  affetto  da  ipertrofia  prostatica  con  ritenzione  cronica 
settica.  Aveva  inoltre  un  calcolo  vescicale.  Anche  in  questo  caso  lo  scollamento 
prostato-rettale  riuscì  difficile,  ed  in  tale  momento  dell'atto  operatorio  avven- 
nero certamente  lesioni  del  retto  che  furono  causa  della  fistola  succeesivamente 
formatasi, 
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L'O.  cercò  di  por  riparo  a  questa  complicazione  con  nn  nuovo  intervento, 
B»  sen»  alcun  risultato. 

L'infermo y  non  ostante  la  persistenza  della  fistola,  è  molto  migliorato  nelle 
condizioni  generali;  non  ha  piti  pollaohinria,  le  urine  sono  ridiventate  limpide, 
poò  attendere  alle  sue  occupazioni,  ma  solamente,  dopo  la  minzione,  emette 
qualche  poco  d'urina  per  il  retto,  ma  mai  la  perde. 

Altre  compi ic-azioni  dell'atto  operatorio,  ma  di  minore  entità,  ha  avuto  pure 
a  lamentare  in  qualche  caso,  come,  p.  es.  arohio-epididimiti,  ma  non  gravi  e 
di  breve  durata.  Così  nn  certo  grado  di  incontinenza  ha  notato  persistere,  in 
alcuni  infermi,  per  qualche  tempo  dopo  V  operazione  ,  ma  poi  in  tutti  i  casi 
detta  incontinenza  è  andata  scomparendo. 

1^  funriane  settuaìe  in  generale  venne  compromessa  dall'atto  operatorio,  ma 
fa  notare  che  gli  operati  variano  dalla  età  di  62  anni  a  quella  di  80  anni  e 
pei^  in  molti  di  essi  tale  funzione  era  anche  prima  o  del  tutto  nulla  od  assai 
deficiente. 

In  un  solo  ammalato  di  60  anni,  dopo  l'operazione,  si  conservò  la  possibilità 
dell'  erezione  e  della  copula  (almeno  al  dire  dell'  infermo) ,  però  colla  quasi 
completa  scomparsa  della  eiaculazione. 

La  durata  di  degenza,  per  consegnire  la  guarigione  operatoria,  oscilla,  nei 
BQoi  infermi ,  da  nn  minimo  di  14  giorni  (un  sol  caso)  ad  nn  massimo  di  2 
mesi  o  poco  piti:  la  media  è  di  circa  20  giorni. 

Non  ha  mai  avuto  casi  di  morte  nò  durante  l'atto  operatorio,  nò  nello  stesso 
giorno:  la  maggior  parte  dei  decessi  avvennero  dopo  diversi  giorni  (15,20  ed 
anche  un  mese  e  più)  per  fatti  di  intossicazione  settica  od  uremica,  o  di  in- 
snffieienza  cardiaca  o  renale. 

L'O.  trova  la  pro9tat9etomia  perineale  un'operazione  non  difficile  ad  esegoiisi 
0  che  in  molti  casi  riesce  a  fare  in  nn  tempo  relativamente  breve. 

Prwiateetomia  iraneveecieale.—Kik  eseguito  21  prwtaieetomie  traneveeoioaU  col 
processo  FUller-Freyer,  con  quattro  morti,  tre  imputabili  all'atto  operatorio, 
benché  in  infermi  già  anche  prima  in  condizioni  gravi,  sia  per  l'età  che  per 
fiitti  uremici,  o  tutte  avvenute  dopo  qualche  tempo  dall'operazione:  nel  quarto 
la  morte  fu  causata  da  pneumonite  insorta  dopo  qualche  tempo ,  quando  lo 
ammalato  già  cominciava  ad  alzarsi. 

L'O.  si  attiene  nell'atto  operatorio  al  metodo  descritto  dal  Freyer:  asportata 
la  prostata  ,  zaffa  la  vescica  con  garza  iodoformica  (alla  Nicolich)  e  mette  il 
tubo  a  drenaggio  di  Guyon-Pèrier. 

Se  vi  sono  indicazioni  Bi>eciali  (emorragie  ,  infezione)  lascia  lo  zaffo  per  6 
0  8  giorni,  poi,  quando  è  possibile,  lo  leva  completamente  mettendo  la  siringa 
a  permanenza  per  l'uretra,  che  tiene  per  qualche  tempo  per  favorire  la  cica' 
trizsazione  della  ferita  soprapnbica. 

Il  tempo  impiegato  per  la  guarigione  operatoria  ò  stato  in  generale,  nei 
suoi  operati ,  piuttosto  lungo  ;  non  mai  minore  di  un  mese  ,  qualche  volta, 
maggioi^e  di  due.  Mai  ha  avuto  a  lamentare  emorragie  gravi  durante  1'  atto 
openttorio,  né  secondarie  ad  osso,  mai  fatti  di  pelvi -cellulite  settica. 

In  corriapondenza  della  cicatrice  soprapubica  in  alcuni  infermi  ò  rimasta 
P«r  qualche  tempo  pervia  una  fistola  viscerale  che  poi  in  tutti  i  casi  si  è 
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chiusa  in  periodo  più  o  meno  lungo,  senza  richiedere  nuovo  interrento  chi- 
rurgico. 

In  un  operato  è  rimasto  un  certo  grado  di  incontinenza  che  persiste. 

I  migliori  risultati  li  ha  avuti  negli  affetti  da  rUewrione  incompleta  iema 
distensione  e  senza  fatti  settici  a  carico  della  vescica. 

U  O.  trova  che  la  prostateetomia  transvesdcale  non  è  operazione  difficile  ad 
eseguirsi  nella  maggioranza  dei  casi  ,  specialmeute  quando  vi  sia  un  grosso 
tumore  prostatico  a  sviluppo  prevalentemente  endovescicale,  ma  in  dati  casi 
d'  ipertrofia  media  della  prostata  con  fatti  di  prostatite  tale  atto  operatorio 
riesce  t ut t' altro  che  facile  e  preferisce  allora  l'operazione  per  via  perineale. 

Secondo  TO.  la  prostateetomia  perineale  è  meglio  sopportata  dal  pazienti,  dà 
migliori  risultati  immediati  ed  espone  a  minori  pericoli  nei  oasi  settici  ed  in 
infermi  con  fenomeni  d'intossicazione  minore  e  in  età  molto  avanzata. 

Nei  relativamente  giovani  invece  con  veri  fibroadenomi  prostatici  di  consi- 
derevole volume,  trova  indicata  l'operazione  del  Freyer  la  quale  se  è  più  grave, 
dà  risultati  piìx  completi  e  duraturi  delle  prostatectomie  perineali. 

£gli  crede  insomma  che  tanto  Tuna  che  l'altra  delle  due  operazioni  abbiano 
indicazioni  particolari  ohe  le  rendano  reciprocamente  preferibili  in  determi- 
nati casi. 

Così  egli  riconosce  che  anche  le  operazioni  parziali  della  prostata  (emipro- 
statectomia  alla  Ruggi)  ed  anche  Poperazioue  del  Bottini  in  certi  casi  speciali 
(non  certamente  in  oasi  di  grosse  ipertrofie)  possono  essere  indicate  e  dare 
buoni  risultati,  che  però,  a  suo  avviso,  non  sono  sempre  duraturi. 


LASIO  6.  B.  (Milano).  Contribato  alla  cura  radicale  dell'ipertrofia  pre- 
statica. — Nel  triennio  aprile  1905-1908  ha  avuto  occasione  di  curare  228  pro- 
statici cosi  classificabili  secondo  lo  stadio  di  ritenzione: 

Ammalati  in  ritenzione  completa  acuta  105 

>  >                  »         cronica  18 

>  >     incompleta         >  55 
»                      >     con  distensione  50 


228 


Nell'applicazione  della  cura  radicale  ha  tenuto  conto  dei  seguenti  criteri, 
fase  di  ritenzione ,  complicazioni  dell'  apparato  urinario  soprastante  ,  condi- 
zioni somatiche  generali  e  degli  apparecchi  cardio-vascolari  e  respiratorio,  età, 
condizioni  sociali  dei  pazienti. 

Nei  casi  di  ritenzione  acuta  completa  od  incompleta,  ohe  sono  i  più  nume- 
rosi, ha  applicato  il  piti  di  rado  la  cura  radicale  e  soltauto  nei  casi  seguenti: 
mancato  ripristino  della  minzione  spontanea,  persistenza  di  un  residuo  urinoso 
per  lo  pih  considerevole  e  settico,  difficoltà  del  cateterismo  e  presenza  di  false 
strade  profonde  difficilmente  curabili  coi  comuni  mezzi  incruenti. 

Ammalati  non  operati  80  guariti  70  morti  10 
>  operati  25        »        21       »         4 

La  categoria  dei  ritenzionisti  completi  cronici  è  la  meno  numerosa,  ed  an- 
che quella  gravata  da  maggiore  mortalità ,  perchè  si  tratta  di  ammalati  che 
da  anni  erano  abituati  al  cateterismo  malproprio  e  che  si  riducevano  all'ospe- 
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dale  o  già  esaariti  dnirinfezione  pielo-renale  e  dalla  febbre ,   o  perchè  il  ca- 
teterismo era  diventato  impossibile. 

Ammalati  non  operati  13  guariti  8  morti  5 
»  operati  5        »        3       »       2 

L'A.  ritiene  essere  questa  la  forma  di  ipertrofia  prostatica  in  cui  meno  è 
diflcatibile  la  questione  della  cura  radicale,  si  tratta  di  indiridui  condannati 
ad  una  scadenza  più  o  meno  lunga,  e  piti  che  dell'indicazione  il  chirurgo  deve 
preoecaparsi  delle  condizioni  permittenti.  La  mortalità  elevata  sia  degli  ope- 
rati come  dei  non  operati  è  dovuta  alle  gravi  lesioni  pìelo-renali  preesistenti 
all'atto  operativo,  che  non  subirono  nessun  migliurameuto  né  dalla  cura  in- 
eraenta  né  da  quella  cruenta. 

La  categoria  della  ritenzione  incompleta  con  residuo  urinoso,  da  un  minimo  ' 
di  100  cmc.y  saliva  ad  un  roasMÌmo  di  500,  comprende; 

Ammalati  non  operati  88  guariti  33  morti  5 
»  operati  17        »        17 

In  questa  forma  di  ritenzione  i  risultati  operatori!  furono  i  migliori,  ed  in 
base  ai  medesimi  l'A.  tenderebbe  ad  allargare  molto  in  questi  casi  l' indica- 
none operatoria  per  il  fatto  che  gli  ammalati  non  operati  e  dimessi  con  re- 
siduo nullo  o  scarso  sono  esposti  ad  una  recidiva  più  che  probabile  ,  e  spe- 
cialmente alla  distensione  vescicale  :  ha  inoltre  riscontrato  che  riesce  spesso 
impossibile  rendere  asettico  il  residuo  una  volta  che  sia  stato  infettato. 

L'A.  ha  riunito  in  una  classe  a  parte  i  ritenzionisti  distesi  con  residui  uri- 
nosi  imponenti  che  da  600  cmc.  salivano  in  alcuni  casi  a  1500  cmc. 
Ammalati  non  operati  37  guariti  18  morti  19 
»  operati  13        >        12       »         1 

In  nn  numero  considerevole  di  questi  casi  si  è  attenuto  alle  idee  del  Nico- 
lich,  di  operare  cioè  questi  pazienti  d^  emblée  senza  cateterismo  preventivo,  ed 
i  risultati  ottenuti  furono  certo  superiori  a  quelli  dati  dal  metodo  incruento, 
della  soppressione  lenta  graduale  del  residuo.  Oltreché  dal  punto  di  vista  chi- 
rurgico la  cura  radicale  si  mostrò  ottima  anche  dal  punto  di  vista  curativo, 
in  quanto  che  i  dodici  sopravissuti,  esaminati  da  tre  mesi  ad  un  anno  dopo 
l'operazione,  si  presentavano  in  condizioni  generali  migliorate,  residuo  nrinoso 
nullo,  peso  specifico  e  tasso  dell'urea  notevolmente  rialzati. 

In  rapporto  allo  stato  delle  vie  urinarie  superiori ,  a  quello  dell'  apparato 
circolatorio  e  respiratorio,  l'A.  si  mostra  contrario  all'  intervento  quando  vi 
siano  in  atto  complicazioni  settiche  pielo-renali»  specialmente  se  acute  febbrili: 
così  ancora  ritiene  non  permesso  l'intervento  nei  vecchi  con  vasi  molto  ate- 
Tornatici,  e  con  note  di  enfisema  e  catarri  bronco-polmonari  diifusi.  Fa  notare 
ohe  in&tti  ebbe  a  lamentare  un  caso  di  apoplessia  cerebrale  post-operatoria, 
due  casi  di  bronco  polmonite,  ed  i  rimanenti  casi  di  morte  sono  dovuti  a  ma- 
rasma senile  avanzato,  o  a  pielonefrite  cronica  bilaterale. 

Il  più  giovane  degli  operati  aveva  53  anni,  il  più  Vecchio  76  (morto):  l'A. 
non  si  mostra  troppo  propenso  ad  operare  radicalmente  individui  di  età  molto 
avanzata,  perchè  o  si  tratta  di  una  fase  molto  avanzata  della  malattia  ed  al- 
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lora  si  avranno  scarse  probabìlitÀ  che  questo  paziente  debilitato  abbia  a  su- 
perare la  crisi  dell'operazione,  oppure  si  tratta  di  una  fase  media  od  iniziale 
e  la  cura  palliatiya  potrà  arrecare  i  migliori  vantaggi. 

Come  metodo  di  cura  radicale  ha  seguito  la  prostatectomia  trausvescicale 
e  quella  perineale. 

Prostatectomia  alla  Freyer:  operati  47,  guariti  41,  morti  6  =  12,7  <^/q. 

Prostatectomia  perineale:  operati  13,  guariti  12,  morti  1  =  7,6  ^/o* 

La  prima  operazione  più  facile  e  pih  rapida,  è  gravata  da  una  mortalità  pia 
elevata  del  metodo  perineale  il  quale  è  più  lungo,  più  difficile,  accompagnato 
da  una  maggiore  perdita  di  sangue. 

Il  decorso  post-operatorio  è  più  breve  nel  metodo  alto ,  ma  deve  essere 
sorvegliato  molto  più  accuratamente,  i  risultati  funzionali  sono  ottimi  sempre, 
residuo  nullo,  urine  limpide  con  peso  specifico  ed  urea  normali. 

Il  metodo  perineale  ha  un  decorso  post-operatorio  più  lungo  (di  circa  un 
terzo);  in  due  ammalati  rimase  incontinenza  d'urina,  in  nessun  caso  vi  fn  a 
lamentare  fìstola  perineale. 

Quanto  alla  funzione  sessuale  degli  operati  colla  Freyer ,  notò  che  tatti  o 
quasi  hanno  conservato  la  erezione,  ma  pochissimi  la  eiaculazione  di  si>emia. 

Ritiene  doversi  riservare  il  metodo  alto  agli  individui  robusti,  giovani,  con 
prostate  molli;  la  via  perineale  invece  ai  pazienti  debilita>ti,  con  complicazioni 
sottiche  gravi  e  specialmente  ai  casi  di  prostate  dure  fibrose  ohe  non  possono 
essere  enucleate  per  la  via  soprapubica. 

I UNGANO  M.  (HApital  Necker,  Parigi).  Dà  la  relazione  di  8  oa9Ì  d*a9oe8à 
della  proalaia  :  porta  un  contributo  e  discute  V  etiologia  e  le  vie  d*  infezione 
dei  processi  infiammatori  di  detta  glandola. 

QUATTROCCHI  G.  (Roma).  A  proposito  degli  <i«ce««i  delia  prostata  ricorda 
4  casi,  che  differenziano  tra  loro  per  etiologia  e  decorso  clinico. 

1.  —  B  .  .  .  L.  .  .  ,  di  anni  21  (novembre  1902)  contrasse  una  blenorragia. 
Alla  2'^  settimana  sopraggiunse  una  bronco-pulmouite,  che  terminò  in  8  giorni. 
In  4*^  settimana  comparve  disuria  dolorosa  e  man  mano  si  stabili  una  vera 
iscuria;  per  cui  il  medico  curante  ricorse  al  cateterismo.  Fu  in  uno  di  questi 
che  si  vuotò  del  pus  dell'uretra.  Fu  allora  che  l'O.  vide  il  paziente,  e  trovò 
i  due  lobi  prostatici  fusi  e  dai  quali,  colla  pressione  digitale,  poterasi  spre- 
mere un  cucchiaio  di  pus  che  fuoriusciva  dall'uretra.  Bastarono  meno  di  10 
di  questi  massaggi,  perchè  si  raggiungesse  la  guarigione. 

L'esame  del  pus  rilevò  la  presenza  di  comuni  piogeni.  Urina  normale. 

2.  —  B.  .  .  C.  .  .,  ebbe  una  faringo-laringite  in  Isvizzera  (settembre  1905) 
cui  segui  ben  presto  (tornato  a  Roma)  una  bronco  «  pulmonite  che  risol* 
vette  in  circa  8  giorni.  Residuò  malessere  generale  inesplicabile ,  accompar 
gnato  da  qualche  febbretta  irregolare,  raramente  a  89"  C,  per  la  durata  di 
circa  2  mesi.  In  questo  frattempo  comparvero  nella  parte  media  interna  della 
coscia  e  della  gamba  destra  e  dietro  al  poplite  destro  tre  rilevatezse  n^  tea* 
suto  cutaneo,  dnre,  quasi  indolenti,  mobili  insieme  alla  pelle,  che  in  capo  a 


ali  niMe  scomparyero.   Verso  questo  termine  si  fecero  manifesti  i  disturbi  uri- 
nari;  pollnria,  dolore  nel  mitto.  Composizione  normale  dell'  urina.  In   brere 
si  stabilì  iscuria.  Visitato  dall'  O.  in  quest'epoca ,  il  malato  presentara    uua 
pTostat»  enormemente  ingrossata  da  riempire  il  piccolo  bacino:  di  li  a  pochi 
giorni  il  volume  crebbe  talmente,  che  si  riusciva  a  limitare  un'intumescenza 
al  di  sopra  pel  pube  per  circa  tre  dita.  Consistenza  pastosa,  quasi  indolente, 
non  spostabile.  Finalmente  comparvero  nell'  urina  dei   filamenti   vermiformi, 
biancastri,  così  densi  da  non  sciogliersi  nell'urina,  che  rimaneva  limpida.  Ri- 
saltavano composti  di  ammassi  di  pus  e  streptococchi.   Ci   vollero   tre    mesi 
perche  il  volume  prostatico  tornasse  al  nornuilo,  ripetendo  il  massaggio  ogni 
2-3  giorni. 

3.  —  n  dott.  C.  . .  V.  .  .,  anni  30,  dal  settembre  al  novembre  1905 ,  soffrì 
di  ìinnierosi  foruncolini  attorno  al  collo,  sviluppatisi  attorno  ad  nna  specie 
di  placca  edematosa,  che  egli  grattava  per  il  prurito.  Frattanto  sotto  la  branca 
mascellare  sinistra  più  fomncoletti  si  fusero  insieme  dando  febbre  e  formando 
ascesso  sottocutaneo  cui  si  die  facile  esito.  Però  la  guarigione  si  raggiunse 
in  un  mese  almeno  mentre  persisteva  un  malessere  generale  ,  non  spiegabile 
collo  stato  della  ferita.  Malessere  ,  che  durò  ancora  per  un  altro  mese  dopo 
cifatrizzata  la  ferita ,  quando  d'  improvviso  apparve  poUachiuria ,  minzione 
scattante,  seguita  ben  presto  da  orripilazione  e  temperatura  a  40^  C.  per  24 
ore.  L'urina  presentava  pochi  globuli  di  pus  e  albumina  2  ^/^g.  Altri  brividi, 
altre  febbri  e  iscuria.  In  queste  condizioni  vide  il  collega;  il  perineo  sensi- 
bilissimo, l'esplorazione  dolorosissima  della  prostata,  che  era  egualmente  tutta 
molle  fluttuante.  17  febbraio  1906  incisione  prorettale  e  svuotamento  dell'ascesso. 

Dopo  24  ore  temperatura  36.5,  guarigione  in  un  mese. 
Il  pus  conteneva  solo  streptococchi. 

4.  —  D.  C  .  .  .  F  .  .  .,  anni  50,  ha  l'abitudine  di  grattarsi  delle  crostioine 
pmrìginose  nell'occipite. 

Il  7  marsK)  1907  si  determina  colà  un  piccolo  foruncolo  superficiale.  Dopo 
8-10  giorni,  dolori  vaganti  muscolari  con  febbricciattole  irregolari ,  e  poco 
dopo  si  manifestano  disturbi  delia  minzione,  la  quale  è  frequente  e  dolorosa. 

Urine  normali. 

n  23  vede  il  malato  :  all'  esplorazione  rettale  mostra  il  lobo  destro  della 
proststa  molle  fluttuante  e  alla  pressione  fluisce  pus  dell'  uretra  :  dopo  3-5 
giorni  lo  stesso  si  verifica  pel  lobo  sinistro.  Il  pus  contiene  stafilococchi.  Per- 
sistendo la  temperatura  alta  a  l'abbondanza  del  pus,  con  un'incisione  proret- 
tale 8i  aprono  i  due  lobi.  Il  destro  si  deterge  ben  presto  ;  ma  a  sinistra  il 
pTooewM)  si  estende  in  alto.  Non  ancora  è  chiusa  la  ferita  prostatica,  che  alla 
gamba  sinistra  lungo  la  faccia  estema  si  fonnano  due  ascessi  :  si  dà  esito  a 
pns,  contenente  sempre  stafilococchi.  Temperatura  intanto  sempre  alta ,  che 
ogni  2  giorni  raggiungeva  39\5-40'  C.  senza  poter  rilevare  tutt' oggi  (fine 
aprile)  una  causa  plausibile.  L'infermo  fa  temere  per  la  sua  guarigione. 

GEO  M.  (Napoli),  fl  massaggio  faradico  e  ad  alta  frequenza  nelle  prò- 

itatitt  e  nella  Ipertrofie  proatatlelie.  —  L'A.  servendosi  del  risonatore  bi- 
popolare  di  Audin  animato  da  un  rocchetto  di  45  cm.  di  scintilla,  impiegando 
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una  cdflreute  di  18  o  20  volte,  2  ampères,  mediante  Velettrode  del  BUurìéf  ba 
praticato  il  massaggio  direttamente  sulla  prostata  dalla  parte  del  retto,  &- 
cendo  agire  la  corrente  per  2  a  10  minuti. 

In  19  mesi  di  osservazione  con  questo  metodo  ha  curato 

prostatiti  subacute  gonococciche  .     .N.  54 

>         croniche »  69 

>         con  periprostatiti  cronìcJic  »  15 

9         flemmonose »  2 

»         con  spormatocistiti    ...»  2 

.    ipertrofie  prostatiche »  4 

L'A.  dimostra  come  questo  metodo  sia  preferibile  a  quello  digitale  che  ^ 
doloroso  e  dà  risultati  assai  discutibili. 

m 

Lealtà  frequenza  invece  è  ben  tollerata,  calma  ra]>idamente  ogni  molestia  lo- 
cale; provoca  diminuzione  e  modificazione  della  secrezione;  scomparsa  del  go- 
nococco. L'organo  riprendo  il  suo  volume  rapi<lamonte. 

Il  massaggio  faradico  è  meno  efficace,  alquanto  molesto;  ma  può  adoperarsi 
utilmente,  come  complemento  alla  cura. 

La  durata  della  cura  oscilla  dalle  2  settimane  ai  2  mesi  circa. 

COLOMBINO  S.  (Torino).  La  cara  radicale  del  restringimenti  blener- 

raffici  recIdlTanti.  —  Consiste  nel  rifacimento  dell'uretra  perineo-scrotale  per 
mezzo  della  cute  della  regione. 

Questo  metodo  proposto  da  Pasteau  e  Iselin  per  i  restringimenti  trauma- 
tici sulla  base  di  ricerche  sperimentali ,  è  indicato  anche  per  quei  restringi- 
menti bleiiorragici  che  recidivano  dopo  che  si  sono  applicati  i  metodi  classici 
di  cura.  L'A.  presenta  i  risultati  ottenuti  con  questo  metodo. 

LI  VIRGHI  (Napoli).  Aliene  del  massaggio  nella  IpertroHa  prostatlea.— 

Nella  ipertrofìa  della  prostata  non  dovuta  a  formazione  di  neoelementi  il  mas- 
saggio digitale  rett-ale  e  sopratutto  quello  combinato,  qnando  ciò  lo  permettono 
le  pareti  addominali  nou  molto  grosse  ,  produce  sempre  una  riduzione  della 
glandola. 

I  ritenzionisti  assoluti  nella  maggioranza  dei  casi  ritornano  ad  avere  la  ri- 
tenzione incompleta;  i  ritenzionisti  parziali  danno  un  residuo  vesoicale  minimo, 
in  ogni  caso  questo  massaggio  provocando  sempre  il  decongestionamento  del- 
l'organo, allontana  la  causa  principale  per  l'infezione. 

Per  questa  azione  riducente  il  massaggio  costituisce  un  elemento  prezioso 
per  la  diagnosi  differenziale  coli'  ipertrofìa  prostatica  ,  dovuta  a  presenza  di 
tessuti  dì  neoformazione,  giacch^  la  glandola  rimane  sempre  ingrandita  essendo 
quei  tessuti  incapaci  di  qualunque  riduzione. 

La  statìstica  personale  dell' O.  ^  molto  numerosa  per  potere  affermare  U 
grande  utilità  di  questo  mezzo  terapeutico. 

COLOMBINO  S.  (Torino).  La  dllataiione  elettrolitica  dell'  aretra  ri- 
stretta. —  Ksistuuo  due  metodi  di  elettrolisi  circolare ,  un  metodo  lento  che 
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ha  per  «copo  di  determinare  una  trasformazione  di  tessuti  e  un  metodo  rar- 
pido  che  utilizza  lo  stato  specrale  di  rilasciamento  dei  visceri  cavi  quando 
Tengono  in  contatto  con  l'elettrodo  negativo.  L'A.  studia  il  metodo  rapido  di 
dilatazione  elettrica  in  40  restringimenti  uretrali  di  varia  gravità.  L' iuten-  « 
sita  della  corrente  usata  non  superò  mai  i  15  milliampères;  la  seduta  non  fu 
mai  prolungata  al  di  là  dei  5  minuti. 

La  conchisione  di  questo  studio  è  che  la  dilatazione  elettrica  è  impossibile 
in  casi  di  restringimenti  molto  serrati  ed  estesi;  essa  può  essere  usata  oppor- 
tunamente come  complemento  della  uretrotomia  intema  come  pure  nei  restrin- 
gimenti poco  accentuati  in  sostituzione  della  dilatazione  meccanica  graduale. 

lUNGANO  M.  (Parigi)  comunica  un  caso  di  uretrite  a4mta  non  g<mococeioaf  da 
cui  l'esame  batteriologico  gli  ha  rivelato  la  presenza  dello  stafilacocco  albo  e 
del  suo  stafilacocco  anaerobio.  Riassume  la  storia  delle  uretriti  non  gonococ- 
ciche  di  cui  traccia  brevemente  il  quadro  nosologico  completo. 

M.  ORO  (Napoli).  Aifone  delle  correnti  ad  alta  fìrequenia  nel  processo 
iretrale  gonoeoeeleOy  e  relative  coraplicanse.— L'alta  frequenza  nella  ure- 
trite acuta  (24  casi)  non  diede  risultati  molto  soddisfacenti.  Nelle  forme  suba- 
cute (65  casi)  f  e  sulle  uretriti  croniche  (74  casi)  diede  risultati  veramente 
brillanti. 

n  massaggio  veniva  praticato  mediante  le  sonde  metalliche  Grenzon  su  cui 
veniva  applicato  uno  speciale  apparecchio  fatto  costruire  dall'autore,  e  con- 
temporaneamente sulla  regione  prostatica  nei  casi  che  si  accompagnavano  a 
lesioni  di  questi  organi.  Durata  2  a  10  minuti. 

Nelle  complicanze  poi  venne  esperimentata  l'  azione  delle  correnti  diretta- 
mente nell'organo  offeso,  in  14  casi  di  epididimite  subacuta,  10  di  epididimite 
acuta,  4  casi  di  didimo-epididimite  con  vaginale  acuta,  14  casi  di  nodulo  epi- 
didimario  blenorragico.  Fra  questi  vi  erano  2  casi  di  epididimite  blenorragica 
bilaterale  che  avevano  un  decorso  di  4  e  6  mesi;  ed  in  cui  si  ebbe  la  ricom- 
parsa dei  nemaspermis 

n  riassorbimento  fu  completo  in  quasi  tutti  (eccetto  6  casi  di  noduli  opi- 
didimari  che  datavano  da  molto  tempo),  richiedendo  da  10  a  50  applicazioni. 

Anche  in  caso  di  atrofia  del  testicolo  per  pregressa  orchite  simpatica  da  pa- 
rotite si  ebbe  ottimo  risultato  dalla  corrente. 

SI6URTÀ  G.  B.  (Milano).  Sessanta  casi  di  aretrotomla  interna,  eoi  me- 

Mq  Albarran.  —  L'  A.  rammenta  come  il  timore  od  il  dispregio  ohe  molti 
medici  hanno  per  l'uretrotomia  interna,  dipende  soprattutto  da  che  essa  è  ra- 
tamente eseguita  secondo  norme  razionali  e  con  precisione  di  metodo.  A  ciò 
concorre  assai  la  preferenza  che  molti  danno  ancora  ostinatamente  alla  ure- 
trotoraia  ad  una  sola  incisione  col  Maisouneuve,  mentre  risultati  ben  migliori 
e  pih  utili  si  hanno  coi  metodi  a  incisioni  molteplici,  purché  si  prolunghi  con- 
venientemente il  periodo  di  posa  della  sonda  a  permanenza,  e  si  insista  sulla 
dilatazione  complementare  fino  a  che  i  numeri  piti  alti  della  filiera  passano 
agevolmente  senza  ulteriore  retrazione  del  canale. 
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Analizza  il  unoyo  metodo  recentemente  proposto  dal  Goiard  e  fino  a  migliori 
prove  la  ritiene  nel  suo  complesso  inferiore  -al  metodo  Albarran. 

,  CIMINO  T.  (Palermo).  Studio  sperimentale  sai  yalore  eomparato  dell'are- 
trotomia  interna  e  della  dlTuleione.  —  L'O.  ricorda  la  secolare  lotta  senu 
tregna  sostenuta  dalle  due  operazioni:  nretrotomia  interna  e  divulsione.  I  Ba> 
stenitori  dell'  una  e  dell'  altra  hanno  esaltato  i  pregi  di  ciascuna  e  messi  in 
rilievo  i  difetti  dell'altra.  L'O.  rileva  la  mancanza  di  lavori  sperimentali  chs, 
dilucidando  l'argomento  ,  stabiliscano  in  base  ai  risultati  delle  osserTazioni 
scientifiche — fondate  sui  moderni  mezzi  d'indagine — quale  sia  11  reale  valore 
di  ciascuna  delle  due  operazioui.  Divide  il  suo  lavoro  iu  3  parti;  nella  prima 
espone  dettagliatamente  la  tecuica  seguita  nei  numerosi  esperimenti ,  rileva 
le  ragioni  per  le  quali  ^  stato  costretto  a  servirsi  di  restringimenti  trauma- 
tici— non  potendo  riprodurre  quelli  blenorragici  e  comunica  dettagliatamente 
i  particolari  delle  operazioui  eseguita  sui  conigli. 

Nella  seconda  parte  :  HsuUati  delle  oaservazioni ,  1'  O.  descrive  le  lesioni  ri> 
scontrate  sia  a  piccolo  ingrandimento  che  ad  ingrandimento  maggiore,  nelle 
due  operazioni.  Egli  segue  Io  lesioni  dell'uretrotomia  e  della  divulsione,  passo 
a  passo,  dal  momento  in  cui  si  determinano,  via  via  mentre  tendono  alla  gns- 
rigione,  fino  allo  stabilirsi  delle  definitive  coudizioni  di  cicatrizzazione.  RileTs 
che  le  lesioni  riscontrate  sono  comuni  ad  ogni  divulsione,  quale  che  sia  la  bus 
iutensità;  cosi  come  adoperando  lame  di  diversa  altezza  nell'uretrotomia  il  ta- 
glio esiste  sempre,  e  cicatrizza  sempre  in  egual  modo. 

Anche  divulsionando  l'uretra  ristretta  con  cilindri  piccolissimi  si  ottengono 
determinate  lesioni;  non  varia  che  la  estensione  e  la  profondità  di  queste,  non 
la  natura.  L' O.  espone  quali  sono  queste  lesioni:  nell' nretrotomia  in  primo 
tempo  si  riscontra  una  lesione  di  continuo  triangolare,  che  non  tarda  trasfor- 
marsi— se  dilatata — iu  uno  spazio  rettangolare,  col  grande  asse  perpendicolare 
alla  superficie  del  canale.  Questo  spazio  si  riveste  di  epitelio ,  sotto  cui  si 
forma  un  esilissimo  strato  di  connettivo  ueoformato.  Se  il  taglio  è  stato  pie- 
eolissimo,  la  nuova  superficie  che  risulta,  non  difi'erisce  per  nulla  dalle  altre 
pliche  della  mucosa,  tra  le  quali  si  confonde. 

Nella  divulsione  si  riscontrano  lacerazioni  pih  o  meno  estese  e  profonde, 
che  vanno  sino  agli  strati  più  esterni  delle  pareti  uretrali;  emorragie  diflfuse 
e  interstiziali.  8e  la  potenza  della  divulsione  è  stata  molto  intensa,  l'uretra 
scoppia  a  brani,  dilacerata  in  ogni  senso.  Le  lesioni  di  continuo,  viste  a  pic- 
colo ingrandimento,  alle  volte  si  presentano  tutte  da  un  solo  lato  del  canale, 
altre  volte  hanno  una  direzione  irregolare  e  capricciosa.  A  maggior  ingrandi- 
mento si  nota  che  i  segni  delPavveuuta  lesione  (emorragie  interstiziali,  lesioni 
di  continuo)  si  trovano  esclusivamente  in  corrispondenza  del  tessuto  meno  al- 
terato della  stenosi.  In  ogni  sezione  ,  le  parti  puramente  fibrose  erano  com- 
pletamente rispettate  dal  trauma ,  mentre  le  lesioni  procedevano  nella  loro 
gravitÀ  di  pari  passo  con  la  costituzione  istologica  delle  pareti.  Le  maggiori 
lesioni  si  riscontrano  nel  tessuto  perfettamente  sano. 

Caratteristiche  erano  le  sezioni  di  uretre,  nelle  quaU  era  stata  provocata  la 
formazione  di  cicatrice,  da  an  sol  lato.  In  questo  uretre,  le  lacerazioni  erano 
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looalixzAte  esclnsÌTamente  Bai  lato  sano.  Inoltre,  esaminando  le  nretre  dìrul- 
sioiiAte  8  giorni  dopo  Patto  operativo,  riasciva  interessante  riconoscere  i  fe- 
nomeoi  della  riparazione  delle  lesioni  (infiltrazione  lencocitaria,  neoformazione 
Yuale,  ecc.)  intensamente  sviluppati  nel  tessuto  normale  o  poco  alterato,  men- 
tre era  facile  vedere  che  il  tessuto  puramente  fibroso  non  mostrava  traccia 
alcnna  di  simili  reperti. 

L'O.  si  dilunga  sa  queste  osservazioni  e  presenta  delle  microfotografìe  che 
dimostrano  la  verità  delle  sue  affermazioni.  Se  si  esaminano  queste  uretre  dopo 
tei  mesi,  si  riconoscono  (nel  tratto  originariamente  stenosato)  completamente 
trasformate  in  an  anello  cicatrìzale  compatto. 

Nella  terza  parte  del  suo  lavoro  ,  T  O.  espone  una  serie  di  considerazioni, 
derivanti  dalle  oMervazioui  suddette.  Egli  rimette  in  campo  tutte  le  vecchie 
scense  che  sempre  si  son  mosse  una  contro  l'altra  le  due  operazioni,  ed  alla 
stregua  delle  osservazioni  sperimentali  vaglia  ciascuna  di  esse.  Difende  il  suo 
lavoro  dall'accusa  che  può  essergli  mossa  di  riferirsi  solamente  al  restringi- 
menti tranmatici,  enumerando  le  ragioni  per  le  quali  —  sebbene  materialmente 
non  si  possa  contraddire  la  obiezione  —  bisogna  ammettere  che  le  conclusioni 
delle  sue  osservazioni  debbano  estendersi  anche  ai  restringimenti  bleuorragicì . 

L*0.  espone  infine  i  risultati  di  altre  sue  osservazioni,  identiche  alle  prime, 
ma  svoltesi  in  uretre  sperimentalmente  infettate.  Egli  atìferma  che  dal  punto 
di  vista  della  tesi  non  v'ha  indicazione  di  scelta  fra  le  due  operazioni,  per- 
chè entrambe  provocano  rapidamente  e  abbondantemente  assorbimento  di  tos- 
sine e  penetrazione  di  microrganismi. 

Conclude  affermando  la  grande  superiorità  delPuretrotoniia  interna  e  la  ne- 
cessità di  rimuovere  definitivamente  dalle  operazioni  chirurgiche  la  divulsione, 
anche  se  praticata  con  la  pretesa  di  «  afruttare  Vtlaaticità  del  rettringimento  » 
cioè  ridotta  ai  minimi  termini.  È  impossibile  stabilire  dove  finisce  questa  ela- 
sticità e  dove  comincia  la  lesione.  Questa  è  immancabile  in  ogni  caso  ed  ha 
tempre  la  dannosissima  caratteristica  di  interessare  le  pareti  uretrali  in  pro- 
porzione tanto  maggiore,  quanto  meno  alterata  dal  punto  di  vista  istologico  è 
la  loro  tessitura. 

LI  VIRGHI  G.  (Napoli).  NaoTO  processo  dell'operazione  della  fimosi.  — 

È  costituito  da  un  taglio  lineare  del  prepuzio  ,  parallelo  e  contiguo  al  lato 
destro  del  frenulo,  e  dall'incisione  della  base  del  frenulo,  eseguiti  collo  for- 
bici. La  previa  cocaino-eucainizzazione  del  prepuzio  rende  indolente  1'  atto 
operativo:  Vemorragia  è  insignificante  per  la  piccolezza  dell'  arteria  del  fre- 
milo recisa. 

La  ferita  viene  detersa  immediatamente  con  alcool  a  96<^;  le  medicature 
consecutive  si  fanno  anche  all'alcool. 

Il  contatto  dell'urina  nella  piaga  che  ne  consegue  rimane  inoffensivo;  1*  an- 
damento della  cura  è  del  tutto  soevi-o  di  suppurazione;  la  guarigione  si  ot- 
tiene tra  il  15'^-20"  giorno,  lasciando  il  prepuzio  con  un*  apertura  ed  un  aspetto 
normale:  la  statistica  è  dell'O.  di  21  casi. 

Questo  processo  è  applicabile  in  tutti  i  casi  di  fimosi  non  accompagnati  da 
aderenze  del  foglietto  interno  del  prepuzio  col  ghiande. 
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C.  BBtlKl.  (Napoli).  La  diginfesione  dei  cateteri  di  f^mina  a  aieBEO  iélli 

formaideide  e  saoi  deriTati.  (Ricerche  sperimentali.  Nota  preventÌTa). — 
L'A.  con  una  serie  di  ricerche  fatte  allo  Istituto  d'igiene  di  Napoli  s'è  Deca- 
pato di  Tederò  il  yalore  vantato  della  formaldeide ,  del  triossido  di  metilene  e 
deWauian  nella  disinfezione  dei  cateteri  di  gomma ,  tema  che  merita  ancon 
tutta  l'attenzione  degli  urologhi.  Ha  esperì  montato  con  cateteri  inquinati  da 
microrganismi  dirersi:  b.  della  tubercolosi,  stafilococco  aureo,  streptococco,  ecc. 
ed  ha  trorato  che  le  sue  esperienze  pel  b.  di  Koch  concordano  con  quelle  di 
Bebrìng;  R5mer,  Cecca:  che  cioè  la  formaldeide  e  gli  altri  composti  non  agi- 
scono in  modo  sicuro  e  completo  e  che  per  gii  altri  miororgauismi ,  di  pro- 
vata virulenza,  occorrono  varii  giorni  per  essere  uccisi.  Spiega  le  differenze 
avutesi  negli  esperimenti  di  altri  autori  col  grado  forse  diverso  di  virulenza 
dei  microrganismi  co'  quali  s'  è  esperimentato. 

L'A.  lavora  attualmente  con  una  serie  di  essenze  ;  bergamotto  ^  garofano , 
fiori  di  arancio,  ecc.,  il  cui  alto  potere  antisettico  fu  già  dimostrato  dagli 
studii  di  Niquel,  ma  si  riserba  di  comunicare  ulteriormente  i  risultati  delle 
sue  ricerche. 

lUNGANO  M.  (Parigi).  Riferisce  su  di  cobo  di  fta^terittria  reno  vMctoole.  —  È 
il  primo  caso  di  batteriuria  pura  di  origine  renale.  Fa  la  storia  della  batte- 
riuria  riferendo  le  sue  idee  al  riguardo. 

Espone  i  risultati  delle  sue  rioerohe  batteriologiohe  delV  apparato  urinario  nor^ 
male  e  patologico, 

L'A.  ha  ricercato,  col  metodo  d'impregnazione  col  nitrato  d'argento,  le  Jlhre 
nervose  netta  pì'Oètata  del  gatto.  Le  fibre  nervose  fanno  dei  plessi  pih  o  meno 
ricchi,  circondano  i  tubi  glandolarì,  ma  non  penetrano  tra  gli  elementi  epi- 
teliali. 

L'A.  ha  studiato  1'  azione  delia  ìnle  sul  gonococco  arrivando  alla  conclusione 
che  0.2  di  bile  di  coniglio  diluita  al  decimo  hanno  un  potere  batteriologioe 
su  di  un  cmc.  di  cultura  di  gonococco  su  agar  asoitico  di  86  ore.  8i  propone 
di  fare  dei  tentativi  terapeutici  nelle  uretriti  acute  gonococoiche  incipienti. 

PAVONE  M.  (Palermo).  U  taohiolo  come  antÌ8ettieo  delie  rie  arinarie 
e  eome  mezzo  di  dlsinfezione  dei  eateteri  di  gomma.  ~  L' A.  conoscendo 

che  il  tachiolo  (fluoruro  d'argento)  ad  un  massimo  potere  antisettico  congiunge 
una  miuinia  azione  tossica,  lo  ha  sperimentato  nella  pratica  delle  malattie 
delle  vie  urinarie  sia  come  antisettico  per  uso  interno  sia  come  mezzo  di  di- 
sinfezione dei  cateteri  di  gomma.  All'uopo  esegiU  una  serie  di  esperienze  nel- 
l'istituto d'igiene  della  R.  Università  di  Palermo. 

I.»  Tachiolo  come  antisettico  per  uso  intemo,  —  L'A.  rperimentò  il  tachiolo  pa- 
rallelamente ed  in  confronto  all'urotropiua. 

A  individui  affetti  da  malattie  delle  vie  urinarie  e  le  cui  urine  erano  una 
serra  di  batteri,  si  somministrava  per  8  giorni  di  seguito  dell' urotropina,  alla 
dose  di  gm.  1,50  al  giorno.  Poi,  per  altri  8  giorni,  dell'acqua  al  tachiolo  al- 
l'I su  10,000  della  quale  il  paziente  beveva  un  litro  al  giorno.  Infine  di  nuovo 
dell' urotropiua,  per  altri  8  giorni.  Or,  eseguendo  rispettivamente  dalle  urine 
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cultore  ed  isolamenti,  si  ottennero  sempre  i  medesimi  risultati |  oio^  il  numero 
delle  colonie  sviluppate  nelle  piastre  di  agar  provenienti  dalle  urine  emesse 
sotto  l'azione  del  tachiolo,  fu  sempre  minore  del  numero  delle  colonie  svilup- 
pate nelle  piastre  di  agar  provenienti  dalle  urine  emesse  sotto  l'azione  del- 
Tiirotropiua. 

Etperientte  ekimiche, — Per  rintracciare  poi  il  tachiolo  nelle  urine,  PA.  nell'I- 
stituto di  chimica  della  R.  Università  di  Palermo,  eseguì  delle  esperienze  in 
proposito,  di  cui  per  brevità,  non  accenniamo  la  tecnica  e  ci  limitiamo  a  ri- 
portare i  risultati. 

Da  dette  ricerche  risulta  ohe  il  tachiolo  non  si  elimina  per  le  urine  come 
fluoruro  d'argento  ma  sotto  forma  di  altri  fluoruri  e  specialmente  di  floruro 
di  sodio  e  di  potassio. 

2.*'  Tachiolo  come  mezzo  di  dinn/ezùme  dei  cateteri  di  gomma,  —  L*A.  praticò 
una  serie  d'esperienze  di  cui  riportiamo  soltanto  i  risultati. 

La  soluzione  di  tachiolo  air  1  su  5000  è  sufficiente  ad  assicurare  la  disin- 
feàone  delle  candelette  e  dei  cateteri  di  gomma.  Tale  soluzione  cosi  leggiera 
oSre  il  vantaggio  di  non  provocare  alcuna  irritazione  della  mucosa  uretrale 
e  yescicale  nel  caso  che  qualche  traccia  di  tachiolo  rimanesse  sulle  pareti 
delle  candelette  e  dei  cateteri;  anzi  tale  piccolissima  quantità  di  tachiolo  po- 
trebbe spiegare  la  sua  azione  antisettica  contro  i  batteri,  che  abitano  normal- 
mente l'uretra. 

8I6URT1  G.  B.  (Milano).  Di  naoTO  apparecchio  portabile  indlpendeate 
ler  la  prodniione  della  luce  ad  uso  endoscoplco  (EleUro*dlnamo  ^  Siirnrtà- 

Gattoal  )|).  —  L'  A.  richiamò  i  molti  e  gravi  inconvenienti  inerenti  all'  uso 
degli  accumulatori  e  dei  trasfonnatori  nella  pratica  della  endoscopia  a  domi- 
cilio e  presenta  un  suo  nuovo  apparecchio  consistento  in  una  piccola  e  leggera 
dinamo  elettrica  attivabile  a  mano  per  la  produzione  diretta  della  luce  endo- 
scopica.  L'apparecchio  serve  tanto  per  le  piccole  lampadine  da  uretroscopii, 
come  per  quelle  da  cisloscopii,  come  ancora  per  le  lampadine  più  potenti  da 
larìngoscopi  e  simili.  Per  la  costruzione  assai  semplice,  i  guasti  (cosi  frequenti 
negli  accumulatori)  sono  presso  che  impossibili:  per  la  grande  leggerezza  e 
maneggiabilità  l'apparecchio  può  essere  trasportato  nella  valigia  senza  alcuna 
preoccupazione. 

L'A.  fa  funzionare  l'apparecchio  seduta  stante,  dimostrandone  la  regolarità 
assoluta  del  funzionamento  e  la  grande  praticità.  L'apparecchio  ottiene  la  ge- 
nerale approvazione. 

ZACCA  F.  (Torino).  Siriaghe  Ycscicali  stcril inabili.  —  Ebbe  occasione 
di  sperimentare  tutte  le  varietà  di  siringhe  vescicali  ora  in  commercio  :  ha 
trorato  che  le  migliori  e  attualmente  poco  conosciute  sono  quelle  in  vetro  con 
stantuffo  in  metallo,  questo  è  scorrevole,  ermetico  e  sterilizzabile  colla  boi* 
litura. 

ZACCO  F.  (Torino).  KaoTO  eompreisore  aretrale.— Presenta  un  suo  Btra- 

mento  quale  modificazione  del  Penisklemme  dì  Stokmau,  di  Strauns,  di  Lohn-* 
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Btein,  consistente  in  nna  piccola  pinsa,  a  branche  piatte,  ricnrve,  elastiche 
il  cui  grado  di  apertura  è  regolato  e  fissato  da  apposita  vite. 

Rileva  nei  modelli  citati  inconvenienti  vari  cui  egli  ha  vantaggiosamenle 
ovviato. 

Dice  che  tale  suo  compressore  ebbe  già  l'approvazione  di  parecchi  distinti 
colleghi. 

ZACCO  F.  (Torino).  U  g0U6B0l  nella  pratlea  arologlea.  —  Riferisce  gli 
ottimi  risultati  ottenuti  colle  istillazioni  d' olio  gomenolato  al  20  ^/q,  specie 
nelle  cistiti  ribelli. 

In  casi  di  infiammazione  prostatica  ottenne  nn'  azione  risolvente  da  clisteri 
profondi  di  gomenol  al  50  ^/q. 

Si  augura  che  Tuso  di  tale  medicamento,  come  già  in  Francia,  abbia  ad 
estendersi  pure  fra  noi. 


CIMINO  T.  (Palermo).  PreMBtailoB6  di  gtnimeilti.— Presenta  due  pinze 
per  calcoli  uretrali.  L'uiia,  che  riproduce  un  piccolo  forcipe,  è  destinAte  ad 
essere  introdotte  a  branche  separate.  L'altra  è  fondata  sul  principio  che  le 
morsetto  delle  branche,  divaricandosi,  debbono  presentare  un'  apertura  a  lati 
paralleli.  Nelle  comuni  pinze  per  calcoli  uretrali  le  morsetto  terminali  si  aprono 
formando  un  angolo  più  o  meno  acuto  che  non  afferra  il  calcolo  se  non  per 
due  punti ,  ogni  morsetta  prende  contatto  per  un  sol  punto  col  calcolo.  IdoÌ- 
tre,  per  afferrare  questo  solidamente,  cioè  profondamente,  bisogna  aprire  molto 
le  branche,  ciò  che  è  reso  impossibile  dal  calibro  dell*  uretere.  In  questa  naora 
pinzetta  presentata  dall'  O.  le  due  morsetto  si  divaricano  parallelamente  ed 
indipendentemente  dalle  branche;  esse  quindi  possono  facilmente  insinuarsi 
tra  calcolo  e  parete  uretrale  ed  afferrare  quello  totalmente. 

R.  Dalla  Vedova 
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TLALARD.  —  Nefrite  gaarita  uedlaate  l' opoterapia  renale.  —  (Journal 

de  Médecine  et  chirurgie   pratiques.  1^  dispensa  1908). 

L'A.  ha  conionicato  alla  Societè  de  thérapeutiqìM  l'osserrazione  estremamente 
interessante  di  un  malato  colpito  da  nefrite  cronica,  guarito  mediante  l'orga- 
noterapia renale  e  la  cui  guarigione,  che  si  mantiene  dopo  due  anni,  può 
essere  considerata  come  definitiva. 

Trattasi  di  un  uomo  di  35  auni  il  quale  ,  nel  1900  ,  dopo  aver  presentato 
da  parecchi  anni  tutti  i  piccoli  sintomi  del  brightismo,  prurito,  cefalea,  crampi, 
dito  morto,  scosse)  è  stato  preso  da  un  attacco  acuto  di  nefrite  con  edemi 
generalizzati,  orine  scarsissime  ed  albuminose.  Questa  crisi ,  malgrado  il  re- 
gime latteo,  durò  parecchi  mesi;  comincia  allora  un  periodo  di  cronicità  cerat- 
terizzata  dalla  riapparizione  dei  piccoli  segni  del  brightisrao  e  dalla  presenza  di 
edemi  pih  o  meno  fugaci.  Questo  periodo ,  durante  il  quale  egli  segui  i  trat- 
tamenti più  diversi,  dura  sino  al  1905.  11  2  febbraio  1905,  per  la  prima  volta, 
viene  a  consultare  l'A.;  egli  è  dimagrito ,  anemico  di  una  debolezza  estrema  (non 
ha  lavorato  da  5  anni)  e  le  sue  orine  contengono  3  grammi  di  albumina.  Gli 
é\  preKcrive  il  regime  latteo  severo,  esclusivo,  l'acqua  di  Vittel  alla  doso  di  1 
litro  per   giorno  e  1'  estratto  renale  sotto  forma  pillolare. 

Dopo  tre  settimane  di  questo  trattamento,  non  si  osserra  alcuna  modi- 
ficazione. L'A.  prescrive  allora  l'organo  fresco,  crudo,  totale,  in  luogo  dello 
estratto  disseccato  ,  senza  cessare  il  regime  latteo  e  1'  acqua  di  Vittel  ;  egli 
prende  mattina  e  sera  un  rognone  di  porco,  fresco,  crudo,  tagliato  in  piccoli 
pezzetti,  che  trangugia  sopra  bevendovi  una  leggiera  zuppa  magra.  Prende  cosi 
ogni  giorno  200  a  250  grammi  di  rognoni  secondo  la  loro  grossezza.  Dopo 
tre  giorni,  profluvio  di  orina. 

A  capo  di  otto  giorni  non  pih  albumina;  a  capo  di  un  mese  tutt'  i  piccoli 
segni  del  brightismo  sono  scomparsi.  Durante  i  mesi  seguenti,  regime  ordi-^ 
nario,  poi  durante  l' inverno  seguente ,  di  tempo  in  tempo  ,  cura  di  latte  ed 
organoterapia.  L*  anno  successivo  e  fino  ad  oggi  la  guarigione  si  mantiene 
senza  alcuna  precauzione. 

Qnesta  osservazione  dimostra  che  all'organoterapia  solo  si  deve  attribuire 
la  gnarigione. 

In  efletto,  dopo  un  periodo  di  cronicità  di  cinque  anni  e  di  sperimento  di 
tnttele  me<licazloui  pih  variate,  malgrado  anche  parecchie  settimane  di  regime 
latteo  severo,  esclusivo,  lo  stato  generale  dì  questo  malato  non  migliora  punto, 
e  le  sue  orine  restano  fortemente  albuminose.  Con  l'organoterapia  sopravviene 
di  l)otto  il  miglioramento,  e  poscia  la  guarigione.  L'insuccesso  osservato  sino 
dal  principio  del  trattamento  con  le  pillole  di  estratto  renale  prova  una  volta 
di  pih  che  in  opoterapia  non  bisogna    avere  alcuna  fiducia  nei  prodotti  ven- 
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duti  in  commercio,  prodotti  più  o  meno  dissecoati  e  senza  attività.  È  all^or- 
gano  freRco  che  bisogna  rÌTolgersì,  a  meno  di  una  ripugnanza  inyincibile  per 
i  malati  ,  BÌVorgano  fresco,  crudo,  totale,  inghiottito  a  piccoli  pezzi,  piuttosto 
che  alla  macerazione. 

GODINAU.  —  Le  nefriti  eroniclie  dolorose.  —  (idem), 

L'  A.  ha  consacrato  la  sua  tesi  allo  studio  di  questa  questions  abbastanza 
oscura  e  ancora  poco  conosciuta,  della  quale  erasi  occupato  prima  il  D.r  Paul 
Leger  in  un  interessante  lavoro. 

L'A.  opina  piuttosto,  almeno  per  certi  casi,  che  non  si  tratti  di  una  malattia 
iotius  auhstantiae ,  ma  di  una  malattia  localizzata  il  più  delle  volte  ad  un 
rene  solo  od  anche  ad  una  parte  di  un  solo  rene;  ciò  che  spiega  i  buoni  risul- 
tati che  si  sono  ottenuti,  in  alcuni  casi  mediante  un  intervento  chirurgico. 

Checché  ne  sia  di  questa  interpetrazione  ,  ciò  che  importa  sapere  è  che 
talune  nefriti  possono  produrre  dolori  assolutamente  simiglianti  alle  coliche 
nefritiche  determinate  da  calcoli ,  prendendo  allora  il  dolore  nel  quadro  cli- 
nico un  posto  preponderante. 

Il  dolore  in  queste  nefriti  croniche  costituisce  il  principale,  se  non  il  solo 
segno  essenziale  della  malattia.  Esso  risiede  nella  regione  lombare,  nel  hiatus 
costo-vertebrale,  nel  fianco.  I  suoi  caratteri  d' intermittenza  o  di  continuità 
variano  coi  malati.  È  aumentato  tanto  dal  cammino  quant-o  dagli  sforzi  che 
mettono  in  giuoco  ì  muscoli  addominali,  come  la  scherma,  l'atto  del  vo- 
gare, gli  sternuti ,  le  flessioni  laterali  del  tronco.  Il  dolore  vivo  e  continuo, 
o  sordo  e  pungente,  con  esacerbazione  al  menomo  movimento  ,  rende  a  certi 
ammalati  impossibile  il  camminare,  essi  rimangono  allora  a  letto  e  non  osano 
lasciare  la  loro  sedia  lunga,  perchè  il  cammino  risveglia  le  loro  sofferenze.  Per 
taluni  pazienti  nei  quali  questo  dolore  è  permanente,  essa  rende  impossibile 
ogni  lavoro  e  li  mette  nella  necessità  di  serbare  il  riposo  assoluto  e  di  con- 
servare la  posizione  orizzontale. 

In  altri  malati,  esso  è  discontinuo,  la  sua  intermittenza  può  durare  da  pa- 
recchie ore  a  parecchi  giorni,  ed  il  dolore  si  presenta  spesso  con  esacerbazieni 
diurne  e  talfiata  notturne. 

Il  dolore  non  si  localizza  esclusivamente  nella  regione  lombare  o  nel  fianco, 
vi  hanno  irradiazioni  verso  la  vescica,  la  regione  inguinale,  l'uretra  o  nel 
lato.  Il  dolore,  insomma,  si  ravvicina  molto  a  quello  della  colica  nefritica.  Di 
più,  questo  dolore  spontaneo  può  essere  provocato  anche  mediante  la  pressione 
in  diverse  regioni. 

Si  comprende  che  i  dolori  a  tipo  nefritico  facciano  considerare  gli  amma- 
lati come  calcolosi;  tuttavia,  facendone  precisare  i  caratteri,  si  potrebbero  forse 
differenziare  dai  dolori  cagionati  dalla  migrazione  di  un  calcolo.  I  dolori  della 
nefrite  sono  più  renali  che  uretrali,  sono  in  generale  meno  vivi,  i  pazienti 
precisano  molto  meo  facilmente  le  loro  irradiazioni;  è  piuttosto  una  senaazioDe 
di  stiramento  e  di  pesantezza;  le  crisi,  inoltre,  sono  meno  violente,  più  rar- 
*  vicinate;  nel  loro  intervallo  persiste  sempre  una  gravezza  lombare;  infine  il 
riposo  li  calma  rapidamente. 

X^'es^me  delle  ov'me  nao^t^s^  mcìiG  ^vl&bì  sempre  la  presenza  di  una  piccola 
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quantità  di  albamino.  Infine  se  si  spinge  più  oltre  l'esame,  si  nota  la  pre<- 
senxa  di  cristalli  di  acido  urico,  e  di  ossalato  di  calcio  indicanti  l'esistenza  di 
una  litiasi  renale  piti  o  meno  caratterizzata. 

In  molti  dei  casi  riferiti,  al  numero  di  19,  l' intensità  dei  dolori  ha  reso 
necessario  l'intervento  chirurgico,  oh*è  stato  generalmente  seguito  da  successo; 
è  la  nefrotomia  combinata  talvolta  conia  decorticazione  del  rene  che  pare  spe- 
cialmente indicata  in  caso  simile,  perchè  essa  basta  per  sopprimere  definiti- 
vamente i  dolori. 

8TEN6EL.  —  Manifestaiioni  nerrose  dell*  arteriosclerogt.  (Zentralblatt 

fìir  innere  medizin  N.  22,  dall' Ame.  jour.  of  the  med.  Sciences). 

L'A.  richiama  Pattenzione  sui  molteplici  rapporti  di  dipendenza  tra  l'arte- 
riosclerosi ed  i  sintomi  nervosi,  tanto  periferici  quanto  centrali. 

I  più  frequenti  ed  anco  i  più  facili  a  spiegarsi  sono  i  fenomeni  prodotti  dalla 
subitanea  occlusione  di  un'arteria.  Essi  consistono  in  nn  dolore  violento  ohe 
Ts  a  iHico  a  poco  mitigandosi  insieme  ad  una  paralisi  pih  o  meno  pronunziata 
del  membro  colpito;  a  questi  vi  si  aggiungono  talvolta  ancora  altri  sintomi, 
come  parestesie,  spasmi  muscolari,  cianosi  ed  edema. 

Se  non  che  nell'arteriosclerosi  avvengono  anche  certi  sintomi  nervosi  come 
formico] ii  e  punture  nelle  gambe  insieme  a  debolezza  nel  camminare,  freddo  ed 
ottusità  ai  piedi,  senza  segni  chiari  di  chiusura  vasaio.  Talvolta,  migliorando 
la  circolazione  con  la  digitale  o  con  lo  strofanto  si  riesce  a  fare  scomparire  i 
fenomeni  dolorifici,  donde  emerge  che  la  causa  non  risiede  in  una  nevrite, 
mentre  in  altri  casi  può  dubitarsi,  se  le  sofferenze  dipendano  dell'arterioscle- 
rosi o  da  una  nevrite  che  la  complica. 

I/A.  ha  osservato  casi,  nei  quali  un  complesso  sintomatico  ricordante  una 
mielite  era  assolutamente  prodotto  dall'  arteriosclerosi  ;  i  riflessi  patellari 
mancano  comnnemente,  esistono  soltanto  dietro  uno  sforzo,  un  eccitamento  e 
Bono  allora  esagerati. 

Possono  altresi  verificarsi  accessi  dolorifici  intensi  nell'addome  o  un  dure- 
Tole  dolore  spinale  per  arteriosclerosi  dell'  aorta  addominale,  come  dolori  al 
petto  manifestantisi  di  botto  come  nell'angina  pectoris  o  dolori  più  dififusi,  per 
arteriosclerosi  dell'aorta  toracica. 

Infine  l'A.  descrive  ancora  una  serie  di  fenomeni  cerebrali  negli  arterioscle- 
rotici,  accessi  spasmodici  con  perdita  della  coscienza,  emiplegie  passaggiere,  di- 
sturbi della  parola,  disturbi  visivi,  accessi  di  vertigine  e  perfino  stupore  e 
coma.  L'A.  trova  le  spiegazione  di  questi  sintomi   nella  trombosi  dei   piccoli 

T»8i  cerebrali. 

Pavone 

MENàUD.  —  Origine  tiroidea  del  reamatlsmo  oronleo  progresslTO  e  de- 
formante. (Prèsse  Medicale.  N.«  50,  1908). 

Trova  oramai  favore  l'opinione  ohe  alcune  artropatie  dipendano  da  insufil- 
cienza  tiroidea;  tale  opinione  si  appoggia  su  fatti  tuttora  poco  numerosi  os- 
servati da  Sergent,  Lancereaux  e  Paulesco,  Claisse,  Purhon  e  Papinione,  Poppo 
Acchiote,  Lóopold-Levi  e  H.  de  Rothschild. 
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L'  A.  ha  rilevato  succeBsivaraente  i  rapporti  del  renmatiamo  cronico  e  del 
niixoedema;  dell' insufflcieuza  tiroidea  in  generale  e  delle  artropatie,  l'appa- 
rizione del  reumatismo  cronico  al  momento  della  menopausa,  le  crisi  artico- 
lari durante  le  mestruazioni,  del  loro  miglioramento  durante  la  gravidanza,  • 
i  benefici  eifetti  del  trattamento  tiroideo  nel  reumatismo  cronico. 

In  (xuesto  lavoro  due  osservazioni  sono  particolarmente  suggestive. 

Neil'  una ,  dovuta  ad  Acchiote  ,  una  giovane  donna  di  ventisei  anni  ,  af- 
fetta da  reumatismo  deformante ,  mentre  si  manifestavano  le  artropatie,  si 
constatò,  a  livello  della  mano  e  dell'avambraccio,  dei  due  polsi  e  di  tutta  la 
gamba,  a  destra,  un  edema  considerevole,  duro,  elastico.  Il  viso  e  gli  occhi 
erano  gonfìi  con  infiltrazione  delle  palpebre;  l'aspetto  era  ebete.  L'inferma 
era  abbattuta  fisicamente  e  moralmente,  apatica  e  sonnolenta. 

Nell'altra  osservazione,  dovuta  all' A.,  un  caso  ribelle  di  reumatismo  cronico 
guari  completamente  allorché  apparve  la  sindrome  di  Basedow. 

Queste  due  osservazioni  sembrano  in  tal  modo  come  la  prova  e  la  contro- 
prova della  importanza  della  tiroide  in  ceile  artropatie  croniche. 

Questo  lavoro  riporta  una  pratica  conclusione  terapeutica:  il  miglioramento 
che  dà  l'opoterapia  tiroidea  in  certe  forme  di  reumatismo  cronico  progressivo 
e  deformante.  Vi  sono  sedici  osservazioni  cliniche,  di  cui  otto  personali. 

SILVESTRI.— Sai  triangolo  paraTOrtebrale  di  Groeeo.  (Società  Medico- 
chirurgica  di  Modena  —  Seduta  del  29  Maggio  1908). 

Il  trìangolo  paravert«brale  di  Grocco  non  può  spiegarsi  semplicemente  collo 
spostamento  del  mediastino,  perchè  è  ben  manifesto  in  molti  casi,  in  cui  la 
quantità  del  liquido  non  è  molto  rilevante  ed  il  cuore  trovasi  in  sede  normale 
o  quasi.  Il  cuore  anche  quando  è  spostato  è  troppo  pi'ofondo  rÌ8x>etto  alla  pa- 
rete posteriore,  per  poter  essere  tenuto  in  considerazione  al  proposito  lo  stato 
del  polmone  del  lato  sano. 

Data  la  costanza  del  segno  di  Grocco  nelle  raccolte  endopleuriche  appena 
sono  di  qualche  rilievo  ,  ma  specialmente  t-enendo  conto  della  costanza  della 
forma  dell'area  ipofonetica  (triangolare)  è  logico  ammettere  che  la  sua  ra- 
gione d' essere  debba  ricercarsi  in  un  fattore  sempre  presente,  la  cui  azione 
si  esplica  secondo  leggi  fisse. 

Ora  il  liquido  endopleurico  esercita  sulle  pareti  una  pressione  crescente 
dall'alto  al  basso  secondo  un  rapporto  costant-e  ;  pressione  che  si  produce  con 
uno  smorzamento  della  vibrabilità  del  rachi<le  e  regione  paravertebrale  pro- 
porzionale ;  quindi  la  linea  che  segna  il  limite  estemo  dell'  ipofonesi  del  lato 
opposto  al  versamento  devo  esser  retta  ,  come  quella  indicante  l'  andamento 
della  pressione  idrostatica  nel  lato  malato,  ed  obliqua  come  questo  dall'  alto 
al  bsisso  e  dall'  interno  all'esterno. 

Il  punto  più  alto  naturalmente  trovasi  in  corrispondenza  dell'  estremo  su- 
X>eriore  del  livello  del  liquido  sulla  linea  mediana  (posteriormente),  e  la  di- 
stanza della  medesima  da  questa  è  proporzionale  alla  quantità  del  versamento. 

Bucco 
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Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

TBEKDELEMBURG.  —  Patogenesi  e  trattamento  dell'embolia  post -epe- 

latoria.  (Congresso  tedesco  dì  chirurgia  tenuto  a  Berliuo  21  -24  Aprile  1908.) 

Degno  di  speciale  considerazione  è  il  tentativo  delPA.,  il  quale  ha  cercato 
di  guarire  chirurgicamente  la  trombosi  dell'arteria  pulmonare  che  insorge 
dellf  volte  dopo  operazioni.  La  diagnosi  è  abitualmente  facile  e  la  morte  suole 
arTenire  non  fulmineamente,  ma  abitualmente  dopo  15  o  40  minuti,  per  cui 
l'A.  pensa  che  si  possa  sperimentare  un  intervento  chirurgico. 

La  tecnica  consigliata  in  proposito  è  la  seguente: 

Apertura  del  torace  con  un  lembo  osteo-cutaneo  comprendente  la  2**  costa  ra- 
lente lo  8temO|  successiva  incisione  del  pericardio,  compressione  delP  aorta  e 
dell'arteria  pulmonare  per  mezzo  di  una  pinza  munita  di  branche  in  caout> 
choiic  dopo  di  aver  avvicinato  i  vasi  alla  ferita.  L'  applicazione  di  tale  pinza 
è  possibile  tenerla  per  45  secondi  senza  inconvenienti,  e  quindi  quanto  basta 
per  eseguire  una  ai*teriotomia  per  allontanare  il  coagulo  contenuto  nel  lume 
del  rase.  Dopo  si  completa  la  sutura  dell'  arteria,  allontanando  la  pinza  e  si 
pa«n  alla  chiusura  del  lembo. 

In  mi  caso  tipico  l'A.  ha  me.HHo  in    esecuzione  questo  metodo. 

Gli  è  riuscito  infatti  di  poter  togliere  il  coagulo,  ma  il  malato  è  morto  di 
emorragia  pel  fatto  d'essersi  verificata  una  lesione  della  jiarete  posteriore  del- 
l'arteria per  aver  egli  impiegato  un  filo  e  non  la  pinza  suddetta  per  l' emo- 
stasi tem]>oranea. 

L'embolia  post-operatoria  è  stata  studiata  sotto  diversi  x^miti  di  vista. 

Da  una  statistica  della  clinica  di  Eiselsberg  si  rileva  che  le  embolie  pul- 
Dumari  sono  dovute  in  massima  part-e  alle  cattive  condizioni  dell'apparecchio 
cardiaco-vascolare  ed  alla  durata  della  narcosi. 

n  Banzi  insiste  sulla  frequenza  relativamente  grande  delle  embolie  che  si 
possono  considerare  il  più  delle  volte  come  estranee  agli  atti  operatoria 

LEXER.  —  Trapianti  ossei  ed  artieolari.  ((Idem). 

L' A.  con  una  ricca  copia  di  tentativi  è  convinto  che  si  possa  ricorrere 
alPiuo  degli  innesti  ossei  molto  pifi  frequentenient.e  di  come  si  è  fatto  fin'  ora, 
adoperando  delle  ossa  fresche  ricoperto  di  periostio. 

Egli  si  è  avvalso  a  preferenza  di  ossa  provenienti  da  arti  amputati  che  in- 
nesta subito  dopo  l'amputazione  senza  alcun  sistema  preparatorio  precedente. 

Nei  trapianti  di  ossa  lunghe  egli  esegue  però  lo  svuotamento  del  midollo 
«d  il  riempimento  del  canale  con  un  piombaggio  iodoformi  zzato  per  evitare 
«he  il  midollo  possa  agire  come  un  coiaio  estraneo  producendo  azione  nociva. 
Egli  si  è  avvalso  spesso  dei  condili  femorali  quando  doveva  servirsi  di  fram- 
menti non  molto  estesi. 

Biporta  a  tal  proposito  i  risultati  brillanti  di  operazioni  riparatrici  sulle 
mascelle,  sul  naso  e  sugli  arti. 

Ha  guarito  delle  pseudartrosi  con  l' innesto  di  frammenti  tra  i  due  estremi 
dell'osso  frattnrato. 


I 


'^; 


-  618  — 

In  nn  caso  di  frattura  d^l  collo  femorale  ha  forato  nn  canale  attravcrBo  il 
gran  trocantere  fino  alla  testa  del  femore  e  yì  ha  iiitromescto  nn  peszo  di  ohm. 
Con  1'  istesso  procedimento  ha  immobilizzato  P articolazione  tibio-tarsica  in  un 
modo  più  solido  e  sicuro  di  come  si  possa  ottenere  con  Partrodesi. 

Riporta  tra  gli  altri  casi  anche  quello  di  un  piede  torto  paralitico  seguito 
da  felice  risultato  ed  in  cui  la  guarigione  dura  da  oltre  due  anni. 

Nella  sua  pratica  si  è  avvalso  di  vari!  frammenti  di  osso  rivestiti  di  pe- 
riostio e  spesso  è  ricorso  anche  al  trapianto  di  superficie  articolari. 

Tali  trapianti  riescono  oltre  ogni  dire  utili  nelle  estese  resezioni  esegnite 
per  osteosarcomi. 

HOKENEGG.  —  Asportaiione  di  an  tamore  dell'  Ipofisi.  (Idem). 

L'A.  presenta  un  infermo  di  anni  17  con  sintomi  nervosi  importanti:  ce- 
falalgia,  vertigini,  perdita  della  memoria  e  dell'  acuità  visiva.  Presentava 
inoltre  anche   un   certo  grado    di  acromegalia. 

La  radiografia  dimostrò  un  tumore  delP  ipofisi. 

Si  eseguì  Pasportazione  di  esso  dalla  via  nasale  e  si  ebbe  la  cessazione  dei 
fenomeni  dell'acromegalia. 

KRAU8E.  —  Drenaggio  dei  yentrlcoli  cerebrali  In  casi  di  Idroeefale. 

(Idem). 

L'A.  adopera  il  drenaggio  permanente  dei  ventricoli  cerebrali  mediante  nn 
tubetto  di  orOy  nei  casi  di  idrocefalo. 

Egli  preferisce  questo  sistema  di  cura  operatoria  alP  uso  di  una  semplice 
puntura  con  trequarti  che  per  di  pih  può  riuscire  dannosa. 

Kitttner  ha  adoperato  invece  del  tubo  di  oro  per  drenare  i  ventricoli  an 
lembo  di  dura  madre  provvisoriamente  arrotolato  a  guisa  di  canale. 

BRANN.  —  Beaeslone  dell'aorta  addominale.  (Idem;. 

L*A.  ha  eseguito  con  successo  la  resezione  delP  aorta  addominale,  seguita 
dalla  sutura  circolare  dei  due  monconi,  in  un  caso  in  cui  esisteva  un  rigon- 
fiamento neoplastico. 

SACERDOTI.  —  Ricerche  ani  potere  oateoplastlco  del  midollo  delle  ooa 
specialmente  in  rapporto  con  Poaalflcazione  eteroplastica,  (Dal  volamr 

pel  giubileo  del  Prof.  Fenoglio,  Cagliari). 

Ecco  le  conclusioni  a  cui  perviene  PA.  dopo  le  sue  ricerche: 

1*^)  Il  midollo  osseo  adulto  trapiantato  perde  abbastanza  presto  le  caratte- 
ristiche istologiche  che  gli  sono  proprie  e  si  trasforma  in  un  connettivo  fibril- 
lare ricco  di  cellule,  in  un  tessuto,  cioè,  simile  al  midollo  embroniale  nelle 
prime  fasi  di  sviluppo  dell'osso. 

20)  Questo  midollo,  così  modificato,  manifesta  proprietà  ost^oplastichc,  sic- 
ché, quasi  costantemente,  dopo  un  certo  tempo  nel  focolaio  d'innesto  si  o^ 
servano  trabecole  ossee. 

3")  In  seguito,  però,  tutto  il  materiale  innestato  viene  riassorbito. 

4)  Frammenti  di  osso  calcinato  innestati   insieme  al  midollo  vengono  ben 


pretto  incapsulati  e  impenetrati  nelle  loro  lacune  da  connettivo  proveniente  dal- 
l'organo in  cui  8Ì  è  fatto  l'innesto,  e  questo  connettivo  non  presenta  segni 
di  ossificazione.  Il  connettivo  originatosi  dal  midollo  può  invece  nell'ossiticarsi 
ntiUzzare  piccoli  frammenti  di  osso  calcinato  che  vengono  a  trovarsi  con  esso 
intimamente  mescolati. 

5'*)  Finora  negli  esperimenti  fatti  non  si  è  vista  produzione  di  cartilagine. 

6")  Questi  risultati  y  rapportati  a  quelli  avuti  nelP ossificazione  eteroplastica 
sperimentale,  rendono  logica  la  snpposizione  che  anche  in  questo  abbia  parte 
importante,  se  non  esclusiva,  la  mettistasi  di  elementi  di  origine  midollare. 

G.  PALAZZO.  —  Ernia  ingalno-gaperflciale.  Sirouameiito  del  testleolo 

llteilltO  nel  eanaìe  inguinale.  (Clinica  Chirurgica.  N."  5.  Maggio,  1908). 

L'  A.  riporta  un  caso  dì  ernia  che  é  di  grande  iniportansa  per  due  fatti, 
perchè  era  una  forma  *rara  di  ernie  congenita  (cioè  un'  ernia  inguino-superti- 
ciale)  e  perchè  lo  strozzamento  era  costituito  dal  testicolo  ritenuto  in  corri- 
fpondenza  dell'orificio  profondo  del  canale  inguinale. 

Egli  riporta  tutti  i  casi  che  ha  potuto  raccogliere  di  ernia  inguino-super- 
fieisle  ed  a  questo  fa  seguire  alcune  considerazioni  sul  caso  clinico  ed  in  ispecie 
«all'Anatomia  patologica.  Riguardo  alla  patogenesi  di  questa  forma  di  ernie 
egli  passa  in  rassegna  le  teorie  oggi  ammesse,  cioè  quella  di  Kttster  o  del- 
l'«Momalta  di  discesa  del  testicolo  che  traccia  la  via  al'  soooo^  quella  di  Broca  o 
del  difetto  di  permeabilità  naturale  dello  scrotOf  quella  di  Le  Fort  o  del  difetto 
a  permeabilità  artificiale  (prodotto  dal  cinto)  dello  scroto.  Dopo  una  disamina 
di  queste  teorie  conchinde  col  proporre  una  nuova  teoria ,  ammettendo  cioè 
che  debba  trattarsi  di  un'  anomalia  congenita. 

Riguardo  alla  forma  dello  strozzamento,  esamina  le  diverse  cause  dello  stroz- 
tuuento  e  mette  in  rilievo  la  forma  speciale  dello  strozzamento  che,  nel  caso 
in  esame,  era  costituito  semplicemente  dal  testicolo  ritenuto  nel  canale  ,  per 
CQÌ  non  fu  necessario  lo  sbrigliamento  del  colletto  o  del  sacco  ,  ma  bastò  il 
semplice  stiramento  del  sacco  e  quindi  del  testicolo,  perchè  l' intestino  rien- 
tnme  liberamente  nella  cavità  addominale. 

VlKNICCHI 
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Pediatria 

VAILLANT  —  Contributo  allo  studio  della  cura  della  sifilide  del  neo- 

Ute.  (Revne  d'Hygiene  et  de  Médecine  iufantiles.  Tomo  VII,  n"  2,  1908). 

L*  eredo-sifìlide,  una  delle  grandi  cause  della  mortalità  infantile  ,  deve  es- 
Mre  diagnosticata  di  buon'ora.  La  diagnosi  può  fondarsi  sul!'  esame  raicro- 
icH)pico  della  placenta  e  sull'esame  clinico  del  bambino,  il  cui  peso  è  inferiore 
ftUa  normale.  Di  apparenza  cachettica,  il  bambino  presenta  alterazioni  cuta- 
nee o  mucose,  talvolta  disturbi  viscerali  caratteristici,  affezioni  ussee,  mani- 
festazioni sifilitiche  (idrocefalia,  deformità  ecc.).  Che  la  diagnosi  sia  certa  od 
toche  solamente  probabile,  importa  da  principio  ricorrere  alla  cura  specifica. 

Il  valore  terapeutico  delVatoxjl,  eh'  è  stato  vantato  nella  cura  della  sifilide, 
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non  ha  potuto  ancora  essere  apprezzato  seriamente  ;  d'  altra  parte  il  ano  ina- 
piego  ha  proTocato  alcuni  fenomeni  d'intossicazione.  Li  ioduri  possono  eesen* 
raccomandati,  particolaraiente  in^caso  di  manifestazioni  viscerali  e  contro  le 
affezioni  parasifililiche. 

Il  medicamento  che  s'impone,  è  il  mercurio,  che  ha  fatto  le  sue  prore  ds 
da  lunga  data.  La  scelta  del  preparato  mercuriale  deve  appoggiarsi  sulla  gra- 
vità della  malattia,  sul  valore  delle  sue  manifestazioni,  del  pari  che  sulle  con- 
dizioni sociali  dei  genitori. 

Per  la  via  cutanea,  s' impiegheranno  le  frizioni  di  unguento  mercuriale  sem- 
plice o  doppio.  Le  frizioni  di  unguento  napolitano,  alla  dose  dì  1  a  2  gram- 
mi per  giorno  ,  costituiscono  una  medicazione  assai  attira  in  condizioni  de- 
terminate. È  un  metodo  di  applicazione  facile  che  risparmia  le  vie  digestive; 
esso  è  raccomandato  nei  neonati  che  hanno  presentato  disordini  viscerali;  ma 
il  suo  uso  ha  potuto  provocare  eritemi,  eczema ,  entero-colite,  che  lo  hanno 
fatto  sopprimere. 

Per  la  via  della  bocca  ,  tre  preparati  sembrano  specialmente  indicati,  nei 
neonati  nutriti  al  seno  o  con  l'allattamento  misto.  Il  mercurium  eum  ertia  (2 
a  5  centigr.  per  giorno,  con  dello  zucchero  di  latte)  deve  essere  sospeso  ap- 
pena sì  manifesta  il  menomo  disturbo  digestivo.  Il  liq%Lore  di  Van  Svieten,  pre- 
parato antico,  sempre  in  uso  (10  a  40  ed  anco  60  gocce  nei  primi  mesi;  i  a 
5  grammi  dopo  1  anno,  è  un  eccellente  rimedio  per  i  bambini  colpiti  da  si- 
filide di  media  intensità;  esso  è  controindicato  in  caso  di  intolleranza  ga- 
strica. Il  lattato  di  mercurio  (10  a  40  gocce)  può  rimpiazzare  il  liquore  di  Van 
Swicten,  il  sapore  del  quale  è  acre  e  disgustoso  ;  ma  ha  V  inconveniente  di 
essere  una  preparazione  difficile  e  si  dissocia  con  troppa  facilità.  I  disordÌDÌ 
gastro-intestinali,  che  sopravvengono  dopo  l'impiego  di  questi  preparati,  deb- 
bono sempre  fame  cessare  l'uso:  la  diarrea  che  esiste  prima  di  cominciare  la 
cura,  non  è  tuttavia  una  coutroindicazione. 

Fra  le  preparazioni  solubili,  impiegate  per  via  ipodermica  od  intramusco- 
lare, la  meno  dolorosa  è  la  soluzione  acquosa  di  biioduro;  la  si  adopera  fa- 
cilmente neir  adulto  ;  nel  neonato  si  esita  piuttosto  a  causa  degli  accidenti 
locali  difficili  ad  evitarsi.  Queste  injezioni  (per  serie  di  10  a  15  siringhe  gior- 
nalmente con  una  dose  di  ^/^  a  3  milligrammi,  durante  una  quindicina  di  giorni, 
seguite  da  un  riposo  di  quindici  giorni)  sarebbero  utili  nel  caso  di  manife- 
stazioni viscerali  od  ossee,  o  ancora  in  presenza  di  lesioni  ribolli  ai  tratta- 
menti precedenti. 

Il  metodo  di  scelta,  nelle  consuUaziani  dei  poppanti,  consiste  a  ricorrere 
alle  injezioni  insolubili  di  olio  grigio,  alla  dose  di  1  a  3  centigr.  di  mercurio 
ogni  8  giorni,  per  serie  di  5  o  6  ;  esse  realizzano  la  cura  specifica  in  maniera 
intermittente  e  cronica;  esse  sono  ad  un  tempo  inoffensive  ed  efficaci. 

Il  calomelano  (1  a  2  centigr.)  non  si  somministrerà  che  in  via  eccezionale, 
ogni  10  a  15  giorni,  sino  a  sei  siringhe,  quando  ogni  altro  metodo  fallisce. 

In  ogni  modo,  è  necessario  che  il  bambino  sia  sottoposto  ad  una  igiene  ri- 
gorosa, a  cure  di  una  perfetta  nettezza,  e  che  il  suo  regime  alimentare  venga 
esattamente  regolato;  e  ciò  per  ragione  della  predisposizione  alle  affezioni  di- 
gestive e  respiratorio.  Sotto  questo  rapporto,  le  consultazioni  de* poppanti  pos- 
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!9ono  rendere  grandi  «ervigi  per  la  guarigione  dei  piccoli  sifilitici,  ai  quali  ^ 
indispensabile  una  sorveglianza  medica  prolungata,  almeno  durante  il  corso 
dM  quattro  primi  anni. 

8IMP80N.  —  I  rapporti  del  eorpo  tiroide  eon  la  eaehesda  infantile. 

(Idem.  Tomo  VII.  N.«  1,  1908). 

L'A.  studia  la  struttura  del  corpo  tiroide  nel  bambino  normale  e  passa  in 
rassegna  le  sne  alterazioni  nel  corso  delle  malattie  acute,  della  tubercolo<4Ì  e 
della  cachessia.  Quest'  ultima  sarebbe  dovuta  sia  ad  una  disposizione  eredi- 
taria, sia  ad  una  alimentazione  impropria,  a  una  cattiva  igiene  o  ad  una  ma- 
lattia acuta. 

Per  FA;,  la  gianduia  tiroide  rappresenta  un  ufficio  considerevole  nella  nu- 
trizione del  bambino  ed  essa  può  rendere  grandi  servigi  nella  terapia  della 
cachessia.  In  otto  casi  di  cachessia,  l'A.  ha  ottenuto  risultati  rimarchevolis- 
simi mercè  la  somministrazione  del  corpo  tiroide  :  sei  di  questi  bambini  fu- 
rono trattati  in  una  maniera  precoce  e  migliorarono  rapidamente.  Gli  altri 
due  furono  da  principio  messi  al  regime  per  tre  settimane;  ma  siccome  essi 
continuavano  a  perdere  di  jieso,  si  diede  loro  del  corpo  tiroide,  e  con  molta 
rapidità  sopravvenne  il  miglioramento,  che  si  mantenne  in  seguito. 

L'A.  crede  che  questa  medicazione,  praticità  sino  dal  principio  dell' affezione, 
potrebbe  probabilmente  prevenire  il  suo  sviluppo  e  la  sua  estensione,  laonde 
non  si  deve  esitare  a  somministrare  preventivamente  il  corpo  tiroide  nei  bam- 
bini, quando  s*  incontra  una  certa  difficoltà  a  trovare  per  essi  un'alimentazione 
che  loro  convenga  completamente. 

MUMMEY.  —  Etiologia  del  prolaggO  del  retto.  (Idem  dal  British  Medicai 
Journal). 

La  causa  predisponente  del  prolasso  rettale  nel  bambino  è  la  cachessia  sotto 
tutte  le  sue  forme,  perchè  essa  provoca  il  dimagramento,  ed  il  tessuto  cellule- 
adiposo  peri -rettale,  riassorbendosi,  priva  il  retto  di  imo  dei  suoi  mezzi  pi  il 
importanti  di  fissazione. 

Una  causa  occasionale  importante,  è  la  defecazione  nella  posizione  assisa, 
nel  corso  della  quale  il  retto  ha  una  direzione  rettilinea;  bisogna  inoltre  £^r 
notare  che  V  inclinazione  del  bacino  nel  bambino  tende  a  dargli  normalmente 
questa  direzione.  La  posizione  accoccolata,  cioè  a  dire  le  cosce  flesse  ed  aj)- 
plicate  contro  la  parete  addominale  anteriore,  dà  per  contrario  al  retto  una 
direzione  curva  a  concavità  diretta  in  avanti,  posizione  tale  che  i  muscoli  del 
perineo  possono  esercitare   uno   sforzo  opponentesi  alla  caduta  del  retto. 

Pavone 


Batteriologia  ed  Igiene 

LEKZMAJ^N.  —  Snlla  dislnfesione   delle   mani»  (Centralblatt   fìlr   Chi- 
rurgie). 

L'A.,  inveoe  di  usare  i  guanti  durante  le  operazioni  chirurgiche,  esegue  la 
dÌ9infezione  delle  mani  eoi  seguente  metodo. 


Adopera  un  sapone  speciale  fonnato  dì  un  miscuglio  dì  olio  dì  fegaio  di 
merluzzo,  grassi,  lanolina,  glicerina,  balsamo  del  Peri),  olii  eterei,  formalìiu. 
benzina  e  dermosapolo  Dopo  aver  disinfettato  le  mani  meccanicamente  in 
acqua  calda  fluente,  con  spazzolini  sterili  e  con  polvere  di  marmo  per  cir» 
due  minuti,  si  insaponano  replicattimente  le  mani  con  questo  sapone  per  due 
minuti  e  poi  sommergono  in  una  soluzione  di  sublimato  alPuno  per  mille. 

Per  preparare  la  parte  sulla  quale  deve  praticarsi  l'operazione,  PA.,  dopo 
i  soliti  lavaggi  con  sapone  comune,  esegue  una  nuova  insaponata  col  suo  st- 
pone  al  dermosapolo,  poi  lavaggio  ed  impacco  umido  in  una  solnzione  di  su- 
blimato alPuno  per  mille. 

MIQUEL.  >-  Sa  di  an  naoTO  metodo  di  di«iiifezioiie  dei  libri.  (L'Hy- 

giéne  generale  et  applique  e). 

L'A.  propone  di  usare  un  liquido  che  sì  ottiene  sciogliendo  una  parte  di 
cloruro  di  calcio  cristallizzato  in  due  parti  di  una  solnzione  di  formolo  al 
85-40  per  cento,  liquido  che  si  può  conservare  lungamente  senza  perdere  il 
suo  potere  antisettico  e  ohe,  essendo  caustico,  deve  adoperarsi  con  riguardo. 
Per  utilizzare  tale  liquido,  se  ne  imbibisce  nna  tela  che  si  appende  nelP  ar- 
madio chiuso  in  cui  stanno  i  libri.  La  tela  non  si  essicca,  data  la  consistenza 
sciropposa  del  liquido,  e  diviene  una  sorgente  di  aldeide  formica  fino  ad  ess- 
nrìmento  per  dissoluzione  della  sostanza  attiva  contenuta  nella  soluzione  di 
formolo. 

Questi  vapori  fanno  perdere  la  vìtalitÀ  delle  spore  di  carbonchio  in  qnalche 
giorno;  i  bacilli  del  carbonchio  e  della  tubercolosi  periscono  in  meno  di  24 
ore,  gli  stafilococchi,  gli  streptococchi,  i  bacilli  della  difterite,  il  coli,  sono 
uccisi  in  12  ore  sicuramente. 

L'A.  procede  alla  disinfezione  dei  libri  nel  seguente  modo:  li  colloca  in  an 
armadio  di  legno,  le  cui  pareti  chiudano  bene,  se  non  ermeticamente;  ai  piani 
di  legno  sostituisce  dei  supporti  in  rete  di  filo  di  ferro  ossidat-o,  sui  qnsli 
vengono  disposti  i  volumi  col  bordo  in  alto,  aperti  a  60-80  gradi  e  coi  fogli 
divaricati  quanto  à  possibile:  indi  si  colloca  la  tela  inzuppata  di  liquido  formo- 
calcico,  avvertendo  ch'essa  deve  avere  quasi  le  dimensioni  della  sezione  antero- 
posteriore  delParmadio.  Abitualmente  la  disinfezione  è  compinta  in  24  on, 
con  una  spesa  minima. 

L'A.  espone  anche  alcune  esperienze  dirette  a  confermare  l'azione  microbicida 
del  suo  liquido  e  della  penetrazione  quaai  completa  di  esso  fra  le  pagine  del 
libro;  nota,  però,  che  non  tutti  i  microrganismi  insediati  sui  margini  promimi 
al  dorso  del  libro  vengono  distrutti. 

INGELFINGER.  —  Salla  diginfesione  eon  Pantano.  (Klinische  Jahrbnch). 

L'A.  ricorda  dapprima  i  risultati  contraddittori i  dei  precedenti  sperimenta- 
tori, favorevoli  per  alcuni,  negati \*i  per  altri. 

Le  esperienze  dell'A.  sono  state  eseguite  dapprima  in  una  camera  di  98  me. 
adoperando  quantità  uguali  o  alqnanto  superiori  a  quelle  indicate  dai  fabr 
bricanti.  Come  elementi  di  prova,  egli  si  è  servito  di  carbonchio  sporulsto, 
stafilococco,  deiezioni  tifiche  (innesto  su  terreno  di  Drigal8ki)|  pus  staflloooc* 


cico,  diBseccati  su  Ali  di  seta.  Nella  grande  maggioranza  dei  casi,  la  diainfe- 
zinne  è  stata  quasi  nulla  sul  suolo  e  a  debole  altezza,  molto  incompieta  ad 
un  metro  di  altezza,  pih  notevole,  pur  restando  insufficiente,  a  due  metri. 
Paragonato  all'  antico  metodo  di  Fltigge,  questo  processo  risulta  inferiore, 
anche  all'  altezza  di  due  metri.  L'  A.  indica  1'  evoluzione  del  grado  igro- 
metrico :  la  saturazione  è  raggiunta  lentamente  (75  minuti)  ed  il  grado 
igrometrico  resta  elevato  in  seguito  col  processo  di  FI  ugge,  mentre  che  sale 
molto  pih  prestò  (saturazione  in  15  a  25  minuti)  e  si  abbassa  poi  rapidamente 
nella  disinfezione  con  Tautano. 

Il  processo  si  è  mostrato  ugualmente  inefficace  nella  disinfezione  dei  vagoni 
ferro viariì,  di  un  armadio  e  di  una  cassa  ben  chiusa. 

SANZEAU   —  NaoTO  processo  per  la  distruzione  delle  larre  di  san- 

tare.  (BuUetin  de  l'Institnt  Pasteur). 

L*A.  ha  rilevato  che  tagliando  in  brandelli  le  foglie  grasse  e  carnose  del 
cftctns  spinoso  (Opuntia  vuìgaris)  e  facendole  macerare  nell'acqua,  si  ottiene 
un  miscuglio  mucillaginoso  che,  tenuto  poi  a  riposo,  dà  esito  ad  una  sostanza 
oleosa  che  si  diffonde  sulla  superficie  dell'acqua  come  il  petrolio.  Questa  mu- 
eillagrine  distrugge  le  larve  di  zanzare  in  15  a  50  ore  in  media.  La  s<*la  ìa- 
feriorità  che  essa  presenta  relativamente  al  petrolio  è  di  agire  più  lentamente, 
ma  la  sua  nzìone  è  piti  dnrevole.  A.  Moxtefusco 


Bibliografia 


Biblioteca  di  Terapia^  pubblicata  sotto  la  direzione  di  A.  Gilbert,  Pro- 
fwDore  di  Terapia  alla  Facoltà  di  Medicina  di  Parigi,  e  P.  Carnot,  Profes- 
sore aggregato  dì  Medicina  alla  stessa  Facoltà  (24  volumi  in  S^  di  pagine  500 
ognuno,  con  figure  nel  tosto,  legati.  —  Libreria  I.  B.  Baillière  —  Parigi.  In 
rendita  presso  Detken  e  Rocholl.  —  Prezzo  di  ogni  volume  Lire  8,50). 

La  terapia  è  la  sintesi  e  la  cenci nsione  della  Mddicina.  Nonostante  le  sue 
incertezze  ed  i  suoi  tentennamenti,  costituisce  la  mira  del  ricercatore  e  del 
pratico.  Perciò  gli  scienziati  piii  illustri  ed  i  clinici  più  riputati,  ai  quali  il 
Prof.  Gilbert  ha  fatto  appello  per  la  sua  Biblioteca  di  Terapia,  gli  hanno  ben 
Toleatieri  prestato  il  loro  concorso.  Basta  citare  soltanto  i  nomi  dei  ProfF. 
BoucUARD  (dell'Istituto);  ACHARO,  AuDRY  (di  Tolosa);  Bbuvdeau,  Calmkttk 
(di  Lilla);  Carnot,  Claudr,  DejERtNifi,  Huchard  ,  Labbé,  Laxdouzy,  Le- 
cfexK,  LoBPBR,  Marion,  Mktchxikoff,  Nicolas  e  NoGier  (di  Lione);  Pou- 
CHKT,  A.  Robin,  Tuffibr,  Vaillard,  Vaqubz  ecc. 

La  Terapia  può  essere  considerata  diversamente,  a  seconda  che  si  prende 
come  punto  di  partenza  del  suo  studio  il  medicamento,  il  sintoma  o  la  ma- 
lattia. La  novella  Biblioteca  di  Terapia  sarà,  quindi,  divisa  in  tre  serie  con* 
vergenti ,  studiando   gli   agenti  terapeutici,  le  medioaziani,  le  cure. 

Dae  volumi  sono  ora  venuti  a  luce  simultaneamente,  l'uno  consacrato  alla 
Fttto/eropia,  Paltro  ai  Medioamenti  microbici. 

Lo  studio  degli  agenti  fieici  ha  avuto  da  qualche  anno  in  qua  uno  sviluppo 
coiiHiderevole.  Le  diverse  branche  della  Fieioterapia  offrono  al  pratico  una  serie 
di  naove  risorse.  Che  si  tratti  di  Kinesiterapia,  di  Massoterapia,  d'Idroterapia, 
di  Elettroterapia,  di  Radioterapia  ecc.,  ogni  medico  deve  sapere  applicare  da 
Be  stesso  i  metodi  usuali  e  conoscere  il  principio,  le  indicazioni  ed  i  risul- 
tati dei  metodi  piiI  complicati,  che  restano  affidati  agli  specialisti. 

Quattro  volnmi  sono  consacrati  alla  Fisioterapia.  Quello  che  viene  ora  a  luce 
è  consacrato  alla  Meoeanoterapia  ed  alP  Idroterapia,  alla  rieducazione  agli  sport» 
in  Terapia,  ed  al  metodo  di  Bier  :  è  stato  redatto  da  Fr aiuin,  De  Card£NaL| 


**  bùi  — 

CoNSTBKsotJXy  T188IÈ,  DÉij^GÉNiÈRE,  PAKiSKT,  particolarmente  indicati  per 
trattare  l'argomento,  che  è  loro  familiare. 

I  medicamenti  di  origine  mici'óbica  hanno  metamorfosato  la  cura  e  la  profi- 
lasai  delle  malattie  infettive.  Ehsì  poBHono  conferire  ana  immunità  attiva  mercè 
i  metodi  dì  vaiicinazionef  o  pa^HÌvAf  mercè  i  metodi  di  Heroierapia, 

Si  può  eoBÌ,  con  Metcunikoff,  attuare  la  baUerioterapia,  opponendo  ai  mi- 
crobi nocivi  altri  microbi  innocui,  il  cui  sviluppo  ostacola  quello  dei  priui. 

II  volume  pubblicato  sotto  il  titolo  di  Batteìioterapiaf  Vaccinazione  e  Sien- 
terapia  h  interamente  redatto  dai  capi  del  servizio  dell'  Istituto  Pasteur  :  Mbt- 

CHNIKOFF,    SaCQUÉPÉK,    RrMLINGKU,  L0UI8,  MaKTIN,    VaILLARD,  DUPTIER,   Sa- 
LIMBEMI,  BB8RBI>EA,    WASSERMANN,  LkBUR,  DcJARDIN- BkaUMKI-Z,  CaLMBTTK. 

Un  volume  di  tanto  alto  valore  sopra  argomenti  così  nuovi  inaugura  sotto 
i  migliori  auspici  la  novella  Biblioteca  di  Terapiaf  che  sarà  bentosto  tra  le 
mani  di  tutti  i  pratici. 

y.  CORNIL.  —  I  tamori  del  seno.  (Un  voi.  grande  in  S^",  con  119  figure 
nel  testoc  Editore  Felix  Alcau.  Parigi,  1908.  In  vendita  presso  Detken  e  Ro- 
choll.  Prezzo  L.  13). 

Quest'  opera  è  1'  ultima ,  alla  quale  il  celebre  istologo  ha  consacrato  le 
sue  cure. 

I  numerosi  tumori ,  che  si  sviluppano  sia  nella  donna ,  sia  negli  animali , 
tutti  analizzati  dall' A.  con  la  piti  grande  cura,  si  presentano  come  altrettante 
osservazioni  nuove  e  costituiscono  in  quest'  opera  una  quantità  di  documenti, 
che  i  patologi  ed  i  chirurgi  consulteranno  con  molto  profitto.  Infatti,  se  que- 
sti tumori  sono  estremamente  comuni  e  svariati,  non  vi  è  però  niente  di  più 
delicato  e  d' interessante,  che  di  saperne  precisare  la  diagnosi. 

II  compito  non  riesce  sempre  facile  per  quelli  che  non  pono  strettamente 
familiari  con  l'anatomia  patologica. 

Perciò  1'  A.  ha  reso  un  grande  servigio,  redigendo  questo  libro,  concepito 
sobriamente  e  conformato  alle  necessità  della  pratica. 

6.  PALAZZO.  —  Le  ernie  addominali.  (Cav.  V.  Pasquale  Edit.). 

Scrivere  sul  cablitelo  delle  ernie  addominali  non  è  cosa  facile. .  Il  campo  è 
così  vasto  e  l'argomento  è  stato  tanto  discusso  in  tutti  i  suoi  particolari  che 
riesce  oltre  ogni  dire  diDicoltoso  non  solo  il  ritornarvi  sopra,  ma  anche  il  voler 
essere  completo  nella  esposizione  sistematica  di  ciò  che  si  conosce. 

L'A.,  nello  scrivere  questo  suo  lavoro  sulle  ernie  addominali,  ha  avuto  di 
mira  di  esporre  sotto  forma  chiara  e  sintetica  tutta  la  semiologia  di  queste 
importanti  affezioni. 

Ed  è  inutile  aggiungere  che  l'A.  ha  seguito  nella  sua  esposizione  un  me- 
todo assolutamente  didattico  in  modo  da  dare  concetti  assoluti ,  sfrondati  da 
inutili  digressioni,  e  pieni  di  utilità  pratica. 

In  una  prima  parte  tratta  delle  ernie  addominali  in  genere  e  del  meccani- 
smo speciale  dello  strozzamento,  dello  intasamento,  delle  infiammazioni  e  delle 
irriducibilità  delle  ernie. 

In  una  seconda  parte  espone  e  completa  lo  studio  delle  ernie,  secondo  U 
sede  di  produzione,  e  secondo  l'organo  erniato. 

Ed  è  cotd  che  nel  lavoro  si  trova  una  descrizione  sobria  e  chiara  delle  er- 
nie inguinali,  crurali,  ombelicali,  epigastrica,  ix^ogastrica,  ventrale  lombare, 
otturatoria,  diaframmatica,  ischiatica,  perineale  interna. 

Egualmente  limpida  riesce  la  esposizione  di  tali  affezioni  studiate  in  rela- 
zione al  viscere  erniato  ed  è  cosi  che  si  interessa  dell' enterocele,  deirepiplo- 
cele,  delle  ernie  del  grosso  intestino,  dell'appendice  della  vescica  dell'ovaia 
della  tromba  e  dell'utero. 


Gerente  responsabile  Filippo  Oleari 


Freni.  Stab.  Tip.  Fedarioo  Sangioranni  &  Figlio — Vioo  Salata  ai  Ventaglieri)  li 
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LAVORI  ORIGINALI 

LE  FRATTURE  SPONTANEE 
NELLE   MALATTIE  DEL  SISTEMA  NERVOSO 

Contributo  clinico 

PEL 

I^ott.  NICOLA  LONGO 

Libero    docente  di  Medicina  Operatoria, 
di  Traumatologia  e  di  Clinica  Chirurgica  nella  R.  UniverHÌti\  di  Napoli 

Chirurgo    nell'Osped.  dei  Pellegrini 


La  Tecchia  chirurgia  aveva  lasciato  neir  oblio  lo  studio  delle 
fratture  spontanee  :  è  appena  al  principio  del  secolo  che  qualche 
rara  osservazione  fu  segnalata  da  Fahhrizio  Hildano,  Sweidiaur, 
Ambrogio  Pare,  I.  L,  Petit,  Duverney  e  Desault.  Bisogna  ar- 
rivare al  Malgaigne,  per  vedere  dare  a  queste  fratture,  prodotte 
da  una  causa  insufficiente  a  ledere  un  osso  sano,  una  descrizione 
ed  una  classificazione  conveniente.  Negli  Archivi  generali  di  Me- 
dicina del  1848  e  nel  suo  trattato  sulle  fratture  del  1842,  que- 
st'autore, infatti,  studia  le  affezioni  predisponenti  alle  fratture 
spontanee,  e  descrive,  successivamente ,  quelle  che  si  verificano 
nello  scorbuto,  nella  gotta,  nel  cancro,  nella  sifilide,  nella  scro- 
fola e  nella  rachitide. 

È  solo  nel  1873  che  si  parlò,  per  la  prima  volta,  di  fratture 
spontanee  nella  tabe ,  e  si  deve  rendere  allo  Charcot  il  giusto 
merito  di  avere,  su  questo  punto,  illuminato  gli  osservatori  non 
ancora,  fin  allora,  colpiti  da  questi  fatti. 

Weir  Mitchel  segnalò,  nel  medesimo  anno,  la  frequenza  delle 
fratture  che  sopravvengono  nel  corso  della  tabe,  però,  riportandosi 
alla  memoria  deirautore,  si  vede,  ben  chiaro,  che  il  chirurgo  ame- 
ricano non  dà  né  una  descrizione  clinica,  né  una  interpetrazione 
patogenetica  delle  lesioni  delle  quali  si  occupa. 

Dopo  quest'epoca  numerosi  lavori  si  sono  succeduti,  sia  intorno 
alle  fratture  spontanee  nella  tabe,  sia  intorno  alle  lesioni  ossee 
che  sogliono  verificarsi  in  altre  malattie  del  sistema  nervoso. 

L'opportunità  avuta  di  osservare  due  casi  di  frattura  spontanea 
della  tibia  in  tabetici,  in  condizioni  non  comuni  a  riscontrarsi  cli- 
nicamnte,  la  poca  frequenza  di  siffatte  lesioni  nelle  varie  affezioni 
del  sistema  nervoso,  la  mancanza,  per  quanto  ci  consta,  di  lavori 
italiani  d'insieme  in  proposito,  le  scarse  conoscenze  sulla  patoge- 
nesi che  ha  sempre  sollevato  i  problemi  più  difficili  a  risolvere 
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—  eso- 
dai neuropatologistì,  ì  quali  non  si  son  messi  di  accordo  neanehe 
oggi  che  nuove  dottrine  hanno  visto  la  luce,  ci  hanno  spinto  non 
solo  a  rendere  di  pubblica  ragione  le  due  nostre  osservazioni, 
ma  anche  a  passare  in  rivista  questi  curiosi  traumi  già  notevol- 
mente studiati  da  molti. 

E  per  quanto  non  possa  parer  nuovo  Targomento,  pure  non  ci  è 
sembrato  del  tutto  inutile  dare,  come  meglio  ci  sarà  possibile,  un 
quadro  fedele  dello  stato  della  scienza  sui  punti  che  tratteremo. 

In  un  primo  capitolo  ci  occuperemo  della  sintomatologia,  del- 
l'anatomia patologica,  e  della  patogenesi  delle  fratture  spontanee 
nella  tabe,  che  sono  quelle  meglio  studiate  e  di  più  facile  osser- 
vazione clinica,  ed  in  un  secondo  raggrupperemo  quanto  si  co- 
nosce su  queste  lesioni  in  alcune  altre  malattie  del  sistema  ner- 
voso, sforzandoci,  piii  che  altro,  d'indicare  quali  sono  le  aflFezionì 
che  sembrano  predisporre  le  ossa  a  rompersi  sotto  una  minima 
violenza,  e  come  esse  agiscono. 

In  ultimo  ,  senza  aver  la  pretesa  di  presentare  una  casistica 
completa,  riporteremo  in  un  quadro  sinottico  tutte  le  osserva- 
zioni che  abbiamo  potuto  riscontrare  e  che  ci  sono  servite  di 
base  pel  nostro  studio. 

Ecco  d*apprima  la  relazione  dei  due  casi  personali. 

Osservazione  I.  —  Ferdinando  D.  proprietario  di  anui  66,  da  Fratta- 
maggiore  :  individuo  di  robusta  costituzione  e,  fatta  esclusione  delle  sof- 
ferenze di  cui  appresso,  per  tutt'altro,  nella  pienezza  della  salute. 

Antecedenti  di  famiglia  —  Padre  morto  a  44  anni  per  febbri  mala- 
riche: madre  morta  a  75  per  paralisi  cardiaca  :  una  sorella  morta  a  35  di 
nefrite:  un  fratello  ancora  vivente,  affetto  da  nevrastenia  di  forma  lieve. 

Antecedenti  personali,  —  NeìVìnfB,nzm  ebbe  morbillo:  a  19  anni  con- 
trasse un  ulcera  sul  ghiande  che  fu  diagnosticata  non  sifilitica.  La  mo- 
glie non  ha  avuto  né  aborti  né  altre  manifestazioni  sifilitiche,  e  gli  ha 
dato  quattro  figli,  dei  quali  tre  viventi  e  sani,  ed  uno  morto,  parecchi 
anni  fa,  con  tifo. 

Inizio  della  malattia. —  Circa  30  anni  or  sono  cominciarono  i  primi 
dolori  folgoranti  sotto  forma  di  lampi,  alla  regione  posteriore  della  coscia 
destra  ed  ai  talloni.  Nei  primi  tempi  le  crisi  dolorose,  di  corta  durata 
e  poco  intense,  non  molestavano  molto  Tinfermo,  che  attribuiva  tutto  a 
fatti  reumatici.  I  grandi  dolori  cominciarono  qualche  anno  dopo,  allor- 
ché comparvero  anche  ai  polpacci  ed  alle  ginocchia:  mai  dolori  agli  arti 
superiori. 

Per  consiglio  di  medici  Tammalato  praticò  molteplici  cure,  non  esclusa 
la  mercuriale,  ma  senza  ricavarne  giovamento  alcuno  ;  attualmente,  a 
quanto  asserisce,  sì  giova  abbastanza,  durante  le  crisi  dolorose,  delFuso 
del  piramidone. 

Domandato  da  noi  se,  in  tutto  questo  periodo  di  tempo,  avesse  avuto 
mai  disturbi  della  vista  o  diplopia'  ci  risponde  negativamente,  asserendo 
che.  tranne  i  dolori  folgoranti,  fino  a  tre  anni  or  sono,  non  vi  fu  altro 
di  notevole. 

Nel  giugno  1004,  durante  una  crisi  dolorosa,  localizzata  sopratutto  ai 
ginocchio  destro ,  IMnfermo  si  accorse  di  una  leggiera  tumefazione  in 
quest'articolazione,  tumefazione  non  accompagnata  né  da  rossore,  né  da 
dolore  alla  pressione.  Constatato,  da  un  medico,  un  notevole  versamento 
di  liquido  endo  articolare,  fu  consigliato  il  riposo,  che  Tinfermo  non  os- 
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servò  non  impedendogli,  per  nulla,  la  lesione,  di  attendere  alle  sue  fac- 
cende abituati.  Dopo  qualche  mese  il  gonfiore  lentamente  si  dissipò. 

Il  20  settembre  1907  camminando  in  casa ,  ha  la  sensazione  di  un 
arto  alla  gamba  destra,  avverte  che  Tarto  gli  vien  meno  e  per  non 
cadere  sì  appoggia  ad  un  mobile  vicino.  Non  potendo  più  reggersi  in 
piedi,  vien  messo  a  letto. 

Esame  attuale,  —  Airunione  del  terzo  superiore  col  terzo  medio  della 
gamba  destra  si  nota  un  notevole  gonfiore  ed  un  esteso  versamento  san- 
guigno, che  arriva,  in  alto,  fino  al  terzo  inferiore  della  coscia  ed  in  basso 
fin  quasi  ai  malleoli.  Il  toccamente  e  le  forti  pressioni  non  provvocano 
dolore  in  alcun  punto,  e  l'infermo,  senza  il  menomo  disturbo,  può  muo- 
vere Tarto  in  tutti  i  'sensi. 

Con  la  palpazione  si  può  constatare,  agevolmente,  una  frattura  obliqua 
della  tibia,  giacche,  tranne  il  dolore,  esistono  tutti  i  sintomi  che  siano 
abituati  a  vedere  nelle  soluzioni  di  continuità  delle  ossa. 

La  radiografia  (ved.  tav.),  eseguita  alcuni  giorni  dopo,  mostra  che  la  rima 
di  frattura  è  diretta  obliquamente  dall'alto  al  basso  e  da  dietro  in  avanti, 
e  che  sul  cilindro  diafisario  non  vi  è  nulla  che  accenni,  anche  lontana- 
mente, a  lesioni  locali  dell'osso,  contrariamente  a  quanto  si  nota  nei 
tamori  ,negli  ascessi  e  nelle  cisti  parassitarie  delle  ossa,  ove  si  ottiene 
noa  macchia  di  tinta  più  chiara,  incorniciata  da  quella  fornita  dalla 
sostanza  corticale  che  appare  assottigliata  e  rigonfia. 

Il  ginocchio  destro,  discretamente  gonfio,  fa  notare  presenza  di  scarso 
liquido  endo  articolare  colla   manovra  del   palleggiamento  della  rotula. 

La  pupilla  sinistra  è  midiatrica  e  la  destra  è  miotica  :  entrambe  sono 
poi  rigide  alla  luce.  Non  indebolimento  delfacuità  visiva,  né  restringi- 
mento del  campo  visivo  né  discromatopsia. 

Sensibilità  tattile,  termica,  dolorifica,  muscolare  ben  conservate  in  tutto 
il  corpo. 

Riflessi  lotulei  esistenti. 

Riflessi  plantari  consersati.  Consersato  anzi  esagerato  il  riflesso  crema- 
sterìco:  conservato  il  riflesso  olecranieno. 

Forza  muscolare  ben  conservata. 

Assenza  del  fenomeno  di  Romberg, 

Non  incoordinazione  nel  cammino.  Udito,  gusto,  olfatto,  sani. 

Né  ora  né  in  avanti  alcun  disturbo  gastro- intestinale. 

Organi  interni  sani  :  polsi  75,  regolarissimi. 

Urine  normali. 

La  frattura  della  tibia  fu  curata  con  Tapplìcazione  di  un  apparecchio 
gessato  che  venne  rimosso  solo  al  40.^  giorno.  In  seguito,  notandosi  nella 
sede  della  lesione  una  leggera  ma  sensibile  mobilità  anormale,  facendo 
tenere  Tarlo  immobile  su  di  una  stecca  del  Morisani  si  praticò  il  mas- 
saggio, mercè  il  quale  al  70*^  giorno  si  ottenne  una  consolidazione  per- 
fetta ed  un  callo  solido  e  poco  voluminoso. 

Consecutivamente  le  lesioni  del  ginocchio  destro  andarono  man  mano 
peggiorando  e  circa  quattro  mesi  dopo  la  frattura,  si  notava  nella  ca- 
vità articolare  ingrandita  una  notevole  quantità  di  liquido  ed  i  capi  ossei 
erano  fortemente  ingrossati ,  sopratutto  Testremo  articolare  della  tibia. 
La  rotula  conservava  le  sue  dimensioni  ed  era  spostabile  in  tutti  i  sensi. 

I  legamenti  articolari  divennero  di  poi  così  rilasciati  che,  tenendo 
il  ginocchio  in  estensione,  si  potevano  imprimere  movimenti  di  latera- 
lità  di  grado  note> olissimo,  specialmente  in  fuori. 

La  deambulazione  divenne,  perciò,  difl^coltosa,  tanto  da  far  sentire  la 
necessità  deirapplicazione  di  un  apparecchio  ortopedico  che,  impedendo 
questi  movimenti  anormali,  assicurasse  meglio  la  statica. 


t)a  qnelrepoca  il  D.  si  serve  abbastanza  bene  del  sao  arto  e  paò  at- 
tendere alle  sue  faccende,  aiutandosi  nel  cammino,  con  un  semplice  bastone. 

Attualmente  le  condizioni  locali  dell'arto  inferiore  destro  si  manten- 
gono immutate,  né  si  è  manifestato  alcun  altro  sin  toma  tabetico. 

Osservazione  IL  —  Raffaele  d'Emilia  di  Vincenzo,  di  anni  48,  da 
Calitri. 

Antecedenti  di  famiglia,  —  Il  padre  e  la  madre  sono  viventi  e  sani. 
Ha  una  sorella  e  sei  fratelli  che  godono  perfetta  salute;  ha  perduto  un 
solo  fratello  per  tubercolosi. 

Antecedenti  personali.  —  Ninna  malattia  infettiva  nell'infanzia,  né  si- 
filide. Dal  matrimonio,  contratto  sei  anni  fa,  non  ha  avuto  figli. 

Inizio  della  malattia.  —  L'inizio  della  malattia  data  da  quattro  anni, 
quando  incominciarono  i  dolori  folgoranti  localizzati  sopratutto  ai  piedi 
e  neirinterno  delle  ossa  della  gamba.  Da  quell'epoca  i  dolori  sono  au- 
mentati d'intensìtÀ  ed  ora  sono  divenuti  atrocissimi  :  alcuna  volta  sono 
a  lampi,  altra  volta  come  se  gli  penetrasse,  dice  l'infermo,  neirinterno 
delle  ossa  un  corpo  estraneo.  I  dolori  non  sono  mai  stati  articolari. 

Tre  anni  or  sono,  senza  nò  dolori  né  carie,  in  un  mese,  caddero  tatti 
i  denti  dal  mascellare  superiore,  restando  completamente  integri  e  sani 
quelli  inferiori. 

In  seguito ,  dopo  circa  quaranta  giorni ,  senza  mai  avvertire  dolore, 
comparve  sul  palato  duro,  a  destra  delia  linea  mediana,  una  ulcerazione 
della  mucosa  dapprima  piccolissima,  ma  che  poi,  estendendosi  lentamente, 
raggiunse  la  grandezza  di  un  centesimo.  Da  siffatta  soluzione  di  continoo, 
sia  spontaneamente  sia  chirurgicamente,  si  eliminarono  alcuni  pezzetti 
di  osso  necrotico,  caduti  i  quali  si  stabilì  una  comunicazione  tra  la  ca- 
vità orale  e  la  narice  di  destra. 

Circa  due  anni  fa  l'infermo,  guardandosi  le  gambe,  si  avvide,  per  caso, 
di  un  gonfiore  al  ginocchio  destro  che,  aumentando  gradatamente  di  vo- 
lume, senza  dolore  e  senza  gonfiore,  raggiunse  il  suo  massimo  in  capo 
a  dieci  giorni  ma  che  poi,  man  mano,  andò  diminuendo.  Solo  in  queste 
ultimi  tempi  il  ginocchio  é  novellamente  ingrandito,  tanto  da  raggiun- 
gere e  forse  superare  le  condizioni  primitive. 

Quattro  mesi  or  sono  ebbe  frattura  della  tibia  destra  al  terzo  superiore 
la  quale  si  produsse  mentre  l'infermo  camminava  senza  caduta,  seosa 
urti ,  senza  violenze  e  senza  passi  falsi  ;  avverti  soltanto  un  dolore  vi- 
vissimo nella  sede  della  frattura  che  gl'impedì  di  proseguire  il  cammino 
e  lo  costrinse  a  mettersi  a  letto.  La  lesione,  completamente  indolente, 
non  richiamò  per  nulla  l'attenzione  dell'infermo,  il  quale  dopo  una  ven- 
tina di  giorni  di  riposo,  riprese,  come  d'ordinario,  le  sue  occupazioni. 

Stato  attuale.  —  Il  ginocchio  sinistro  é  normale  mentre  il  destro  è 
enormemente  gonfio.  Colla  misurazione  si  hanno  le  seguenti  cifre: 


Ginocchio  destro 

Ginocchio  HÌniHtro 

Perimetro  nel  centro  dell'ar- 

ticolazione, che   ò   il    punto   di 

massimo  gonfiore.                          cm.      40  V« 

35 

Immediatamente  sopra                 »         47 

34 

>                sotto                 >         48 

33 

Le  estremità  articolari  femore  tibiali,  a  destra ,  sono  fortemente  ta- 
mefatte,  e  nell'interno  dell'  articolazione  esiste  liquido  libero  che  dà 
chiara  onda  di  fiuttuazione;  colla  palpazione  non  si  constata  presenza  di 
corpi  mobili  articolari.  Il  gonfiore  dell'articolazione  é  fatto  meno  dal 
liquido  endo-articolare  che  dall'  ingrossamento  dei  capi  ossei.  La  rotala 
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occupa  il  centro  deirariicolazione  ed  è  ingrossata,  rugosa,  spostabile  in 
senso  laterale.  L'estremo  articolare  della  tibia  è  anch'esso  ingrandito. 

Fissando  fortemente  il  ginocchio  si  nota,  agevolmente,  che  nella  sede 
della  pregressa  frattura  si  possono  imprimere  ai  due  frammenti  della 
tibia  leggieri  movimenti  di  lateralità. 

In  tatte  le  manovre  Tinfermo  non  accusa  dolore. 

Il  d'Emilia  attualmente  cammina  a  stento,  giacché  ai  piccoli  movi- 
menti anormali  che  si  eseguono  là  ove  avvenne  la  frattura,  si  aggiungono 
quelli  esistenti  nelParticolazione  del  ginocchio  destro,  dovuti  alla  lassezza 
dei  legamenti  ed  alla  notevole  deformità  dei  capi  articolari. 

Le  altre  articolazioni  sono  sane:  solo  all'anca  destra  Tinfermo  avverte 
dolore  camminando,  benché  all'osservazione  non  si  possa  constatare  nulla 
degno  di  nota. 

Sensibilità  tattile  appena  diminuita.  Sensibilità  termica  conservata. 
Sensibilità  dolorifica  normale. 

Riflessi  plantare,  rotulei,  ed  olecranici  aboliti. 

Riflesso  cremasterico  conservato. 

Forza  muscolare  ben  conservata:  niente  atassia  nei  movimenti  degli 
arti  inferiori  e  superiori. 

Pupille  miotiche,  quasi  immobili  alla  luce.  Normale  l'acuità  visiva  ; 
campo  visivo  non  ristretto. 

Sani,  l'adito,  il  gusto  e  l'olfatto. 

Attualmente  assenza  di  disturbi  vescicali,  mentre  alcuni  fa,  in  epoca 
che  Tinfermo  non  sa  esattamente  precisare,  ebbe  urinazione  involontaria, 
Bopratutto  di  notte. 

Polsi  regolari,  cuore  sano. 

Né  zucchero  né  albumina  nelle  urine. 

Le  due  storie  cliniche  sono  abbastanza  interessanti  e  meritano 
che  ci  soffermassimo  un  poco  su  taluni  punti  più  importanti. 

Come  ò  noto  il  Brissaud  distingue  le  varie  modalità  della  tabe, 
a  seconda  dei  sintomi  predominanti,  in  tre  forme: 
1.^  Forma  comune  o  sensitivo  motrice; 
2."  forma  motrice  pura; 
3.**  forma  sensitiva  pura.  » 

La  tabe  motrice  pura  è  caratterizzata  dal  predominio  dei  sin- 
tomi motori:  atassìa  e  paralisi.  I  sintomi  sensitivi  hanno  una  du- 
rata effimera  e  possono  passare  inosservati. 

La  tabe  sensitiva  pura  non  presenta,  quasi,  disturbi  motori  :  ò 
invece  caratterizzata,  essenzialmente,  dalle  crisi  di  dolori  folgo- 
ranti o  lancinanti ,  dalle  parestesie ,  dai  disturbi  delle  funzioni 
genitali,  dai  disturbi  della  vista  dell'udito  etc.  In  essa  i  disturbi 
trofici  sono  pure  i  più  accentuati. 

La  tabe  sensitivo  motrice  rappresenta,  poi,  la  forma  più  comune. 

Dato  ciò  è  evidente  che  le  due  osservazioni  da  noi  riportate 
devono  mettersi  in  conto  della  forma  sensitiva  pura  della  tabe, 
con  notevole  predominio  dì  fenomeni  trofici. 

È  inoltre  degno  di  nota,  nel  primo  caso,  il  fatto  che,  comparse 
le  prime  manifestazioni  tabetiche,  i  dolori  folgoranti,  dopo,  per 
circa  30  anni,  non  si  è  avuto  alcuna  traccia  di  atassìa  tanto  nei 
movimenti  semplici  che  nella  deambulazione. 

Più  importante  ancora  è  resistenza  del  riflesso  rotuleo. 

Quantunque  la  scomparsa  di  questo  riflesso  sia  uno  dei  sintomi 
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più  costanti  della  tabe,  anche  nel  suo  periodo  iniziale,  pure  la 
cosa  non  è  nuova,  anzi  è  stata,  già  da  tempo,  esattamente  con- 
statata. La  presenza  del  riflesso  rotuleo  è  stata  registrata,  infatti 
nei  casi  di  tabe  superiore,  ove  le  lesioni  sono  quasi  nulle  nella 
regione  lombare.  Nei  casi  di  tabe  pura ,  dice  il  Westphal  <  la 
conservazione  del  riflesso  patellare  è  dovuta  al  fatto  che  la  zona 
di  entrata  delle  radici  posteriori  e  quindi  anche  quest'ultime, 
sono  pochissimo  alterate  a  livello  della  terza  e  quarta  lombare». 

Però  se  nella  tabe  non  è  raro  constatare  la  esistenza  del  riflesso 
rotuleo,  non  è  invece  frequente  vedere,  in  questi  casi,  Tosteopatia 
agli  arti  inferiori.  Per  quante  ricerche  avessi  fatto  non  mi  è  riu- 
scito di  trovare  nella  letteratura  che  un  altro  caso  —  quello  del 
Raviart^BÌmìgìieinteài  molto  alla  osservazione  da  noi  riportata.  Si 
trattava  di  un  infermo  di  64  anni,  falegname,  il  quale  successiva- 
mente alla  distanza  di  sei  mesi  ebbe  frattura  dei  due  femori,  e 
che,  tranne  i  dolori  folgoranti,  iniziatisi  14  anni  prima,  ed  il 
sintomo  di  Argyl-Roberston  non  aveva  altro  che  deponesse  per 
resistenza  della  tabe. 

In  sifiatte  evenienze  come  conciliare  la  localizzazione  superiore 
della  tabe  con  Tosteopatia  degli  arti  inferiori,  nei  quali  Tintegrìtà 
dei  riflessi  e  la  mancanza  di  atassia  dovrebbe  stare  in  rapporto  con 
la  integrità  della  sezione  corrispondente  del  midollo  spinale  ? 

Ecco  come  il  Radiard  si  esprime  in  proposito  : 

«  forse  si  può  invocare  in  questo  caso  la  irritazione  nervosa 
periferica  di  cui  parla  il  Brissaud,  T  alterazione  dei  nervi  cen- 
tripeti ventilata  dal  Marinesco  ed  ammettere  che  ì  dolori  fol- 
goranti tanto  prolungati  e  particolarmente  localizzati  al  livello 
dell'osso  più  tardi  fratturato,  rappresentino  V  irritazione  e  l'alte- 
razione nervosa  periferica  che  darebbe  della  frattura  spontanea 
una  soddisfacente  spiegazione.  Inoltre  essendo  questa  alterazione 
centripeta  limitata  solo  ad  alcuni  filamenti  terminali,  si  spieghe- 
rebbe perchè  parecchi  sintomi  cardinali  della  tabe,  sovratutto 
quello  del   Westphal,  facciano  difetto  ». 

Nel  secondo  caso,  poi ,  meritano  di  essere  ricordati ,  come  fe- 
nomeni di  osservazione  non  comune,  la  caduta  dei  denti  e  la  lesiono 
al  palato  duro,  che  si  manifestarono  prima  ancora  dell'inizio  del- 
Tosteo-artropatia. 

La  caduta  dei  denti  fu  studiata  da  Lahbé  e  da  Dalbeau,  per 
i  primi,  e  poi  da  Pierrelt,  Vallin,  Démange,  Bonnieux,  Hay- 
Margirandiére,  Galippe,  Reymond  ed  Artaut,  Richardiere. 

Pel  modo  col  quale  il  D'Emilia  ha  perduto  tutti  i  denti  del 
mascellare  superiore,  cioè  senza  dolori  alla  faccia  contrariamente 
a  quanto  il  più  spesso  suole  avvenire,  la  nostra  osservazione  si 
avvicina  moltissimo  alla  XIV  del  Pansini ,  nella  quale  si  ebbe 
anche  (come  fenomeno  paradossale)  che  la  caduta  dei  denti  fu  se- 
guita, dopo  sette  anni,  della  nascita  di  due  altri  nuovi.  Questo 
fatto,  raro  nella  tabe,  caratterizzato  da  un  riassorbimento  pro- 
gressivo delle  arcate  alveolari ,  è  secondo  alcuni  1'  esagerazione 
del  disturbo  fisiologico  che  trascina  la  caduta  dei  denti  per  atrofia 
del  bordo  alveolare  nei  vecchi,  mentre  secondo  altri  se  la  lesione 
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trofica  è  in  gran  parte  dipendente  dal  trigemino,  vi  è  pure  nel 
medesimo  tempo  una  infezione  boccale  che  produce  arrossimento, 
tamefazione  e  scollamento  delle  gengive  dal  cemento  ;  è  questo 
doppio  meccanismo  che  determina  la  gengivite  espulsiva. 

La  perforazione,  in  ultimo,  del  palato  duro  deve  mettersi  in 
conto  di  una  vera  osteite  tabetica,  come  lo  dimostra  1'  elimina- 
zione dei  piccoli  sequestri  ossei,  ed  il  processo  si  può,  ci  sembra, 
riavviclDare  grandemente  all'ulcera  perforante,  cosi  bene  studiata 
dallo  Chipault^  il  quale  ha  sostenuto  che  tutte  le  ulceri  perfo- 
ranti sono  di  origine  ossea  od  articolare,  il  che  è  Io  stesso  trat- 
tandosi di  piccole  ossa. 

Capitolo  I. 

Fratture  spontanee  nella  tabe. 

Una  malattia  che  ha  per  base  un*alterazione  anatomica  tanto 
determinata  e  tanto  esattamente  circoscritta,  come  la  tabe,  deve 
anche  avere  un  quadro  sintomatologico  clinico  molto  caratteristi- 
co; e  cosi  è  col  fatto.  È  perciò  che  le  difi*ferenze  osservate  nei 
vari  casi,  sono  riferibili  meno  ai  sintomi  stessi  che  alla  loro  in- 
tensità, durata  ed  ordine  di  successione.  Su  tale  riguardo  si  può 
avere  tanta  diversità  nel  quadro  nosologico,  da  permettere  anche 
ad  un  medico  il  quale  possegga  una  serie  di  osservazioni,  relati- 
vamente numerosa,  di  accertare  nuove  combinazioni  di  sintomi 
e  nuove  specie  di  decorso  della  malattia  (Slrùmpell). 

Questo  polimorfismo  iniziale  della  sintomatologia  si  mostra  anche 
nelle  fratture  tabetiche. 

Dalla  lettura  accurata,  infatti,  delle  osservazioni  pubblicate,  a 
noi  pare,  senza  moltiplicare  i  modi  di  inizio  della  frattura  atas- 
8ica,  come  senza  alcun  vantaggio  fa  il  Durand ,  poter  stabilire 
due  principali  forme  cliniche  di  comparsa  di  siffatte  lesioni. 

In  una  prima  varietà  la  frattura  avviene  inaspettatamente  ed 
è  conseguenza  o  di  un  trauma  minimo  insignificante  che  non  può 
spiegarci  la  grave  lesione  ossea,  ovvero  il  ti'auma  manca  addi- 
rittura. Si  è  potuto,  infatti ,  constatare  una  frattura  :  girandosi 
nel  letto  (caso  di  Demarquay) ,  mettendo  una  gamba  su  ir  altra 
(caso  di  Larrey) ,  discendendo  una  scala  senza  cadere  (caso  di 
Yemeuil),  tirandosi  le  scarpe  (casi  di  Larrey,  di  Richet,  di  Ri- 
gai di  Nicaise).  Nella  osservazione  di  Kroenig,  l'infermo  scivo- 
lando da  una  scala  sente  che  la  sua  colonna  vertebrale  si  rompe 
e  nota  che  la  sua  statura  diminuisce,  ed  in  un'altra  osservazione 
ii%\V Ancelin,  tipica  addirittura,  si  ebbe  frattura  del  mascellare 
inferiore,  rompendo  con  i  denti  un  pezzo  di  zucchero. 

I  casi  poi,  di  Bourceret,  di  Pitres,  di  Vaillard  e  di  Durando  nei 
quali  la  frattura  si  produsse  nella  notte,  a  letto,  senza  causa  alcuna, 
confermano  la  possibilità  di  una  frattura  spontanea  senza  trauma. 
Nella  seconda  varietà,  molto  più  rara  della  precedente,  la  frat- 
tura ai  effettua  lentamente ,  insidiosamente  ed  è ,  il  più  spesso, 
preceduta  da  dolori  folgoranti  od  ossei  che  si  accompagnano  a 
rossore  ed  a  gonfiore.  Nelle  forme  ancora  più  indolenti  un  edema 
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non  infiammatorio,  maschera  dapprima  tutto ,  ma  poi,  a  poco  a 
poco  od  in  qualche  giorno  solamente,  ì  segni  obbiettivi  della  frat- 
tura si  producono.  Può,  in  qualche  caso,  una  artralgia  precedere 
Tosteopatia  (Durand). 

Fra  i  casi  registrati  nella  letteratura  meritano  speciale  men- 
zione: quello  di  Oulmont^  nel  quale  la  frattura  fu  preceduta  da 
dolori  continui  che  Tammalato  sapeva  ben  distinguere  da  quelli 
che  aveva  d'abitudine,  e  1* altro  del  Duiil  ove  1* infermo,  senza 
aver  mai  avuto  fenomeni  dolorosi,  fu  preso  da  dolori  lancinanti, 
localizzati  proprio  là  ove,  di  poi,  si  verificò  la  frattura. 

Aid  ogni  modo ,  prodottasi  la  frattura,  questa  ha  nei  tabetici 
qualche  carattere  speciale  che,  il  più  spesso,  ci  permette  l'esatta 
ìnterpetrazione  dei  fatti. 

Uno  dei  sintomi  più  importanti  e  l'indolenza  della  lesione.  Essa 
d'ordinario  è  assoluta  e  può  ritrovarsi  non  solo  nel  riposo,  ma  du- 
rante i  movimenti  e  qualche  volta  anche  nel  cammino  e  può  ar- 
rivare a  tal  punto  da  far  passare  inosservata  la  frattura,  giacché 
è  gran  cosa  se  l'ammalato  risente  una  specie  d'intormentimento 
vago  in  tutto  l'arto.  Rare  volte  i  fratturati  accusano  dolore,  ma 
anche  quando  esiste  esso  è  il  più  delle  volte  minimo  e  si  può 
afi*ermare ,  senza  tema  di  errare,  che  mai  una  frattura  tebetica 
si  mostra  tanto  dolorosa  quanto  una  frattura  ordinaria. 

Un  altro  sintoma  di  non  minor  valore ,  conseguenza  diretta 
dell'indolenza,  è  l'assenza  d'impotenza  funzionale,  la  quale  molte 
volte  ci  permette  di  osservare  fratturati  che  non  ostante  la  le- 
sione ossea  continuano  a  camminare,  ovvero,  trattandosi  dell'arto 
superiore,  ad  eseguire  tutti  i  movimenti,  come  se  l'arto  avesse 
integra  la  sua  continuità.  L'iufermo,  iufatti,  osservata  dal  Richei 
nel  servizio  di  Verneuil  aveva  camminato  per  15  giorni  ed  era 
andato  all'Ospedale,  malgrado  una  frattura  della  coscia. 

In  rapporto,  però,  all'impotenza  funzionale  è  necessario  inten- 
dersi bene.  Se  p.  es.  il  femore  si  frattura  al  suo  terzo  medio  od 
inferiore,  o  se  le  due  ossa  della  gamba  si  rompono  simultanea- 
mente ,  è  impossibile  tenersi  diritto  o  camminare ,  ma  questa  è 
una  impossibilità  puramente  meccanica  dovuta  a  cangiamenti  so- 
pravvenuti nella  continuità  dell  'osso.  Nelle  fratture  ordinarie, 
però,  esiste  un  altro  fattore  d'impotenza  funzionale  ed  è  il  do- 
lore, orribilmente  vivo  che  provano  gli  ammalati  allorché  si  sfor- 
zano di  muovere  i  loro  arti  fratturati  e  che  l'arresta  ben  presto. 
Nella  tabe  questa  indolenza  dovuta  al  dolore  non  viene  per  niente 
ad  aggiungerai  alla  impotenza  meccanica,  o  se  esiste  è  in  realtà 
molto  attenuata.  Si  può  cioè  dire  che  questi  ammalati  sono  arre- 
stati per  la  soluzione  di  continuità  ossea  e  non  per  il  dolore  che, 
il  più  spesso,  fa  completamente  difetto. 

Un  ultimo  segno  delle  fratture  tabetiche  è  l'assenza  di  crepi- 
tazione la  quale  sovente  manca  perchè  i  frammenti  hanno  per- 
duto la  loro  densità  e  coesione;  sono  più  porosi,  più  friabili  e 
meno  rugosi  {Durane). 

Questi  sintomi  negativi  che  attestano  la  natura  tabica  della 
lesione  non  sempre  sono  riuniti,  però  se  è  frequente  che  qualcuno 
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manchi  è  abbastanza  raro  che  manchino  tutti  e  tre,  ed  allora  il 
più  costante  è  Tassenza  di  dolorabilità    nella  sede  della  lesione. 

Oltre  a  questi  sintomi  che  dirò  speciali  delle  fratture  tabotiche, 
re  ne  sono  altri  ed  in  generale  molto  accentuati.  Molto  defor- 
mato nel  suo  insieme,  V  arto  presenta  a  livello  del  focolaio  di 
frattura  un  gonfiore  notevole  che  si  accompagna,  sovente,  ad  uno 
sviluppo  esagerato  della  circolazione  venosa.  La  frattura  ha  sede 
abitualmente  in  vicinanza  di  una  artropatia,  la  quale  aumenta  di 
più  la  deformazione  generale  dell'arto. 

Alla  palpazione  si  sente  un  gonfiore  difi'uso  che  sorpassa  di 
molto,  in  alto  ed  in  basso,  il  limite  della  soluzione  di  continuità. 
La  mobilità  anormale ,  alcune  volte  mascherata  dall'  edema ,  si 
constata  facilmente  a  causa  dell'  indolenza. 

L'ecchimosi  ò  frequente  e  può  estendersi  ad  una  grande  distanza. 

Negli  atassici  1*  aspetto  clinico  col  quale  si  presentano  le  le- 
sioni ossee  ò  abbastanza  variabile.  Il  Durand  per  comodità  di 
studio  distingue  tre  varietà  basate  sulla  gravità  del  male  e  sulla 
sua  più  o  meno  grande  tendenza  alla  generalizzazione. 

In  una  prima  forma,  la  più  frequente  e  benigna,  la  lesione  os- 
sea è  localizzata  e  si  ha  una  frattura  unica.  In  questi  casi  la 
frattura  ha  sede  quasi  sempre  a  livello  degli  arti  e  sopratutto 
sugli  inferiori. 

La  seconda  forma ,  invece ,  dìfi'erisce  dalla  precedente  per  la 
pluralità  degli  accidenti  che,  successivamente  o  simultaneamente 
possono  svolgersi:  si  verificano,  cioè,  fratture  multiple,  accompa- 
gnate il  più  spesso  da  artropatie  concomitanti. 

Non  mancano  casi  clinici  in  proposito:  l'infermo  del  Voisin  9Ì 
ruppe  prima  la  clavicola  e  poi  le  due  ossa  della  gamba  al  terzo 
inferiore,  quello  di  Hayem  ebbe  tre  fratture  della  gamba  al  me- 
desimo lato  e  quello  di  Kroenig  presentò  frattura  della  colonna 
vertebrale  e  23  anni  dopo  quella  della  gamba. 

Merita  ancora  di  essere  ricordata,  come  un  caso  tipico  di  forma 
polifratturale  negli  atassici,  la  donna  osservata  dal  Trelat  alla 
Chariié ^  nella  quale  la  molteplicità  delle  fratture  era  tale  da 
trasformarla^  quasi,  in  un  sacco  di  noci. 

In  questa  varietà  le  fratture  sono  d'ordinario  piazzate  per  caso 
senza  simmetria  e  non  si  localizzano  punto  di  più  in  una  metà 
del  corpo;  esse  sono  frequentemente  incrociate,  cioè  una  ha  sede 
snll'arto  inferiore  destro  e  l'altra  sul  superiore  sinistro. 

Quando  le  fratture  sono  multiple  è  chiaro  che  la  gravità  della 
lesione  è  maggiore  giacché  il  male  non  si  è  localizzato  su  di  un 
solo  osso  ma  colpisce  lo  scheletro  intero.  Come  fa  bene  osservare 
il  Durando  pare,  in  parecchi  casi,  «  que  le  iàbes  épuise  et  con- 
centre  ionie  son  action  uniquement  sur  les  os^  au  poini  de 
masquer  toiU  le  cortège  clinique  habituel  pour  se  contonner  aux 
squeleites,  E  questa  preponderanza  è  cosi  marcata  da  far  pensare, 
secondo  l'À.,  a  creare  una  forma  ossea  dell'atassia  locomotrice. 

La  terza  varietà,  infine  che  può  denominarsi  osteo-articolare  è 
stata  osservata,  fin'ora,  nel  piede  e  nella  colonna  vertebrale.  Si 
tratta  qui  di  un  processo  complesso  ove  intervengono  come  eie- 
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menti  della  frattura,  Tartropatia,  la  frattura  e  la  lussazione  Que- 
sta triplice  associazione  morbosa  si  riserva  il  diritto  di  variare 
all'infinito,  secondo  la  proporzione  nella  quale  ciascun  fattore  pri- 
mordiale interviene  (Durand). 

Nel  1883  Charcot  e  Fere  conoscere  le  affezioni  ossee  ed  arti- 
colari che  possono  presentarsi  nei  piedi  tabetici.  Dopo  Chauffard, 
Joffroy^  Troisier,  Fereol,  pubblicarono  casi  analoghi  e  nel  1886 
Devia  fece  di  quest'argomento  l'oggetto  della  sua  tesi  inaugurale. 

L'inizio  è  lento  ed  insidioso  ed  il  decorso  cronico.  I  caratteri 
della  deformità  variano  secondo  la  sede  primitiva  della  lesione, 
però,  come  nella  frattura,  troviamo  anche  qui  riuniti  i  tre  segni 
negativi,  indolenza,  assenza  d'impotenza  funzionale  e  di  crepi- 
tazione. 

Quando  la  lesione  si  svolge,  principalmente  nell'articolazione 
medio  tarsea,  si  nota  su  tutta  la  regione  dorsale  del  piede  un 
gonfiore  notevole  che  non  si  lascia  deprimere  col  dito  né  per- 
mette di  riconoscere  le  diverse  ossa  sottostanti.  Questo  gonfiore 
è  dovuto  ad  un  edema  tutto  speciale  che  ha  il  suo  massimo  in 
corrispondenza  deirartìcolazione  medio  tarsea  ma  che  si  prolunga 
anche  sul  bordo  interno  del  piede,  il  quale  mostrasi  ispessito.  Come 
conseguenza  di  questo  ispessimento  si  ha  secondo  Fere  la  coesi* 
stenza  di  un  piede  piatto  che  è  facile  mettere  in  evidenza  col 
metodo  grafico. 

Altra  volta  le  maggiori  alterazioni  si  hanno  nella  regione  me- 
tatarsea,  ove  le  ossa  affette  da  iperostosi  o  rotte  sono  gettate  in 
massa  in  dentro  oppure  in  fuori.  L'iperostosi  localizzata  su  uno 
dei  bordi  del  piede  dà  la  spiegazione  di  questa  deviazione  in  un 
senso  0  nell'altro. 

In  un  terzo  ed  ultimo  tipo  infine  è  più  in  dietro,  a  livello  della 
regione  malleolare  o  dell'articolazione  tibio  tarsea  che  si  ha  il 
centro  di  azione.  L'osservazione  di  Du/locq  e  Oaucher  lo  mostra 
ad  evidenza:  mentre  il  piede  era  di  aspetto  normale,  la  regione 
malleolare,  estremamente  ipertrofica,  dava  all'estremità  inferiore 
della  gamba  un'apparenza  cubica  ed  i  due  malleoli  enormemente 
sviluppati  si  continuavano  per  insensibile  degradazione  con  la  tibia 
e  col  perone  con  d'incurvazione  molto  accentuata. 

A  prima  vista  sembrerebbe  che  il  piede  tabetico  non  dovesse 
entrare  in  questo  studio,  però  come  giudiziosamente  fa  osservare 
il  Durand  esso  deve  essere  considerato  come  una  modalità  già 
lontana  ma  reale  della  frattura  tabetica. 

Ed  a  confortare  il  suo  asserto  l'A.  adduce  i  seguenti  argomenti: 
€  a)  fra  tutto  il  complesso  anatomico  costituente  il  piede 
€  tabetico  la  frattura  è  un  elemento  incostante  senza  dubbio,  ma 
€  che  prende  in  qualche  caso  una  parte  incontestabile.  Nel  primo 
€  caso  di  Charcot  e  Fere,  infatti,  oltre  alle  erosioni  delle  super- 
€  ficie  articolari  del  calcagno,  l'astragalo  era  fratturato  ti*asver- 
<  salmente  a  livello  del  collo. 

€  b)  le  lesioni  sono  nel  piede  tabetico  le  medesime  che  nelle 
€  fratture  diafisarie:  nell'un  caso  o  nell'altro  è  sempre  la  mede- 
«  sima  lesione  di  osteite  che  è  responsabile  dell'accidente. 
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€  c)  la  torza  ragione  infine  è  che,  comparata  airartropatia 
<che  interviene  in  tutti  i  casi  di  piede  tabetico,  i  disturbi  ossei 
<  sono  quelli  che  prendono  l'importanza  principale.  L'artropatia 
€  è  mascherata  dall'osteoporosi  e  come  ha  detto  Chauffard^  nel 
€  piede  tabetico  vi  è  più  osteopatia  che   artropatia  ». 

Lo  studio  delle  fratture  della  colonna  vertebrale  negli  atassici 
è  basata  soltanto  su  quattro  osservazioni,  che  appartengono  a 
Charcot  a  Pitres  e  Vaillard  a  Kroenig  e  ad  Heinrich  ;  nei  due 
casi  personali  del  Pansini  non  si  potè  costatare  frattura  delle 
vertebre  ma  semplice  artropatia. 

Si  tratta  quindi  di  fatti  ancora  non  bene  studiati,  dei  quali, 
come  è  chiaro,  non  è  possibile  dare  una  descrizione  generale:  ci 
limitiamo  quindi  a  riportare  lo  brevi  nozioni  che  ci  dà,  nel  suo 
lavoro,  il  Durando  il  quale  è  l'unico  che  si  è  più  diffusamente 
occupato  della  questione. 

La  frattura  della  colonna  vertebrale  e  avviene  o  bruscamente 
(casi  di  Kroenig  e  di  Pitres  e  Vaillard)  ovvero  in  seguito  ad  un 
trauma  minimo  (scendendo  una  scala  caso  di  Kroenig ,  alzando 
una  cassa,  caso  di  Heinrich). 

Anche  qui  si  è  potuto  notare  l'importante  triade  sintomatgiea 
negativa.  Il  dolore,  infatti,  mancava  in  due  casi,  in  un  altro  si 
ebbe  una  specie  di  commozione  dolorosa,  ed  in  uno  soltanto  Tam- 
malato  senti  nel  momento  dell'  accidente ,  un  fortissimo  dolore 
lombare,  che  diminuì  a  poco  a  poco,  al  punto  da  non  residuare 
che  una  semplice  sensazione  di  pressione  sulla  rachide  e  sui  reni. 

L'impotenza  funzionale  può  anche  mancare:  l'infermo  di  Hein- 
rich dopo  la  frattura  potè  rimontare  in  sella.  L' impotenza  fun- 
zionale fu  assoluta  nel  solo  caso  di  Pitres  e  Vaillard  nel  quale 
coesisteva  lussazione  ed  artropatia  coxo-f emorale. 

Nel  caso  di  Kroening,  quando  sì  verificò  la  lesione,  fu  perce- 
pito uno  scricchiolio  dall'ammalato  e  dal  medico;  nelle  altre  os- 
servazioni non  è  registrato  nulla  in  proposito. 

I  sintomi  positivi,  poi  hanno  un  aspetto  speciale. 

II  gonfiore  maschera  un  poco  le  apofisi  spinose  e  contribuisce 
alla  produzione  della  gibbosità,  la  quale  si  può  n'avvicinare  sotto 
tutti  i  rispetti  all'ispessimento  del  bordo  interno  nel  piede  tabe- 
tico. Questa  sporgenza  speciale  alla  quale  il  Kroenig  ha  dato 
il  nome  di  spondilolistesi  offre  alla  palpazione  una  sensazione  di 
nodosità  voluminosa,  di  bozze  dure  indolenti,  di  vere  masse  cal- 
lose, che  saldano  tutte  le  apofisi  spinose  fra  loro. 

Nel  caso  dal  Kroenig  si  ebbe  lordosi  dorso-lombare  nella  quale 
la  curva  andava  della  5*  lombare  alla  8*  dorsale,  rotazione  leg- 
giera dal  segmento  lombare  verso  sinistra  e  deviazione  scoliotica 
a  partire  dalla  10*  vertebra  dorsale.  Cercando  di  produrre  dei  mo- 
vimenti passivi  nella  rachide  si  percepiva,  essendo  l'inferjao  co- 
ricato di  lato,  che  la  colonna  lombare  poteva  facilmente  subire  un 
movimento  di  va  e  vieni  accompagnato  da  scricchiolio  d'intensità 
variabile,  senza  produrre  dolore  e  senza  che  l'apofisi  spinosa  della 
5*  lombare  partecipasse  per  nulla  a  questa  translazione.  Nel  sonno 
cloroformico  sì  riconosceva,  con  la  palpazione  addominale,  la  prò- 
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mÌDonza  di  uno,  o  due  corpi  vertebrali  che  erano  scivolati  in 
avanti. 

^attitudine  dell'ammalato,  in  seguito  alla  spondiloiistesi  è  in 
generale  modificata,  giacché  oltre  ad  una  diminuzione  dell'altezza 
(variabile  da  1  a  2  ciù.)  dovuta  ad  una  specie  di  ammassamento 
della  rachide  e  ad  una  diminuzione  della  distanza  tra  le  creste 
iliache  e  le  spalle,  tutta  la  parte  superiore  del  corpo  è  piegata 
in  avanti  o  sui  lati,  donde  produzione  di  pieghe  trasversali  dal 
lato  della  flessione. 

Consecutivamente,  poi  la  spondilolistesi  mena  a  deviazioni  molto 
marcate  e,  fino  ad  un  certo  punto,  com pensatrici  in  tutto  1*  asse 
rachideo.  Queste  deviazioni  sono  subordinate  alla  sede  della  gib- 
bosità e  variano  secondo  che  essa  è  dorsale,  o,  come  è  più  d'or- 
dinario, lombare.  Nell'uno  o  nell'altro  caso  le  deviazioni  compen- 
satrici si  fanne  nel  piano  mediano  od  in  quello  trasversale  e 
paiono  variare  all'  infinito  proporzionalmente  alle  modificazion 
di  forma  di  uno  o  di  più  vertebre  alterate  (Durand). 

La  maggior  parte  degli  autori  ammette  con  Charcot  che  negl 
atassici  la  consolidazione  delle  ossa  fratturate  si  faccia  più  ra 
pidameute  che  nei  soggetti  sani.  Quantunque  questa  opinione  sem 
bri  paradossale,  considerato  che  le  ossa  sono  tanto  profondamente 
alterate,  pure  non  mancano  casi  clinici  che  provano  come  effet- 
tivamente, alcune  volte,  il  callo  si  verificò  in  un  periodo  di  tempo 
normale  ed  anche  più  rapido. 

Nella  osservazione  infatti  del  Richet  al  29  giorno  il  callo  era 
già  solido,  ed  in  quella  del  Demarquay  una  frattura  della  gam- 
ba ,  curata  con  apparecchio  provvisorio ,  si  consolidò ,  dopo  un 
mese,  con  un  callo  enorme.  La  stessa  rapidità  di  consolidazione 
è  registrata  nei  casi  di  Catterei  di  Durand  e  di  altri. 

Secondo  il  Bouglé^  però,  la  saldatura  rapida  delle  ossa  frattu- 
rate nei  tabetici,  non  rappresenta  la  regola.  L'A.  ha  riunito,  in 
effetti,  41  osservazione  di  tabetici,  che  hanno  presentato  in  totale 
59  fratture.  In  questi  casi  solo  34  volte  si  è  avuto  cura  di  no- 
tare il  modo  di  consolidazione,  la  quale  17  volte  si  è  fatta  in 
un  periodo  di  tempo  normale,  9  volte  è  stato  tardiva  (4  mesi  in 
4  casi,  15  mesi  in  un  altro),  ed,  in  fine,  8  volte  non  si  ebbe  sal- 
damente osseo.  Il  ritardo  di  consolidazione  si  è  dunque  presentato 
nella  proporzione  del  26  %  e  1'  assenza  di  saldatura  nella  pro- 
proporzione del  34  Vo-  Dunque  nella  metà  dei  casi  la  consolida- 
zione è  stata  tardiva  o  nulla.  L*  A.  pensa ,  inoltre,  che  le  cifre 
sopraindicate  sono  ancora  al  di  sotto  del  vero ,  e  che  se  il  la- 
voro di  riparazione  comincia  rapidamente  con  esuberanza  di  ma- 
teriali, in  realtà  il  callo  perfetto,  utile,  nou  si  riscontra  punto 
nella  metà  dei  casi  {Bouglé). 

Tutti,  di  accordo ,  ritengono  che  costantemente  il  callo  resi- 
duale è  grosso.  Dopo  il  Richet  che  per  il  primo  ha  insistito  sulla 
produzione  di  un  callo  voluminoso,  irregolare,  esuberante,  molti 
altri  si  sono  occupati  della  quistione.  Il  Williams  cita  il  caso  di 
un  callo  cosi  grande  che,  diagnosticato  per  un  tumore  maligno, 
permise  la  discussione  suU'  opportunità  o  meno  di  un  intervento. 


Questo  Tolume  eccessivo  del  callo  è  dovuto ,  secondo  Kredel  al 
fatto  che  gli  infermi,  non  avvertendo  dolore,  lasciano,  senza  preoc- 
cuparsene, sfregare  le  estremità  ossee  l'una  contro  Taltra,  e  che 
la  riduzione  e  l'immobilizzazione  sono  il  più  spesso  incomplete 
per  r  indocilità  dei  malati. 

Non  bisogna  pensare  che  il  volume  del  callo  vada  a  beneficio 
della  solidità,  giacché  come  ben  fa  notare  il  Bouglé ,  se  è  vero 
che  si  fa  dapprima  una  bsteogenesi  periostale  esuberante ,  pure 
nella  seconda  fase  della  consolidazione  il  callo  interframmenta- 
rio  fa  completamente  difetto.  Cosi  il  callo  che  è  in  apparenza 
solido  è  in  realtà  insufficientemente  sviluppato. 

Complicanze ,  ma  certo  non  speciali  alle  fratture  tabetiche , 
sono  la  pseudartrosi  e  la  suppurazione  del  focolaio  dì  frattura 
la  quale  se  abitualmente  deve  essere  spiegata  ammettendo  una 
infezione  per  una  soluzione  di  continuo  che  permise  l'entrata  di 
microrganismi,  pure  qualche  volta  come  pensa  il  Bouglé  può  es- 
sere anche  di  origine  interna  ed  ò  legata  al  cattivo  stato  gene- 
rale del  malato.  Questa  suppurazione  senza  ferita  non  è  punto 
rara  nelle  fratture  spontanee  e  bisogna  stare  attenti,  giacché  ol* 
tre  al  fatto  che  questa  complicanza  può,  momentaneamente,  far 
sbagliare  la  diagnosi  essa  è  sempre  di  una  prognosi  cattiva,  po- 
tendo essere  il  punto  di  partenza  dì  una  infezione  generale  ra- 
pidamente mortale. 

Studiate  cosi  le  varie  lesioni  ossee  che  possono  aversi  nella 
tabe,  vediamo  ora  in  quale  periodo  di  questa  malattia  esse ,  più 
frequentemente,  si  verificano. 

Le  opinioni  degli  autori  sono  discordi  su  questo  punto.  Per 
Lecomte  le  fratture  si  hanno  prima  della  comparsa  dei  fenomeni 
d'incoordinazione,  ma  dopo  i  dolori  folgoranti;  Ancelin  le  crede 
speciali  al  periodo  d'incoordinazione  e  Slroici  su  10  casi,  ha  os- 
servato solo  tre  volte  la  frattura  prima  del  periodo  d' incoordi- 
nazione. Non  mancano  casi  clinici  che  dimostrano  la  possibilità 
di  fratture  nel  preludio  della  tabe.  Nel  caso  di  Duiil  ^  infatti, 
non  vi  era  alcun  segno  da  far  pensare  alla  malattia  del  i)u- 
chenne ,  allorché  Taccidente  si  dichiarò  subitaneamente  e  senza 
causa,  ed  in  quello  di  Trelat  Tatassia  non  era  stata  ancora  dia- 
gnosticata quando  la  produzione  di  una  frattura  spontanea  la  fece 
supporre.  Furnier  è  di  opinione  che  «  le  fratture  spontanee,  le 
artropatie,  il  mal  perforante  le  distrofie  ungueali  etc.,  sono  di- 
sturbi che  si  riscontrano  qualche  volta  nel  periodo  preatassieo  >. 
Però  che  che  ne  pensino  gli  autori,  dalla  lettura  delle  varie  os- 
servazioni pubblicate,  si  può  con  certezza  affermare,  che  più  fre- 
quentemente le  fratture  si  verificano  nel  periodo  d' incoordina- 
zione, ma  che  eccezionalmente  possono  mostrarsi  anche  nel  periodo 
preatassieo.  Il  piede  tabetico  d'ordinario  si  manifesta  nel  primo  pe- 
riodo della  tabe  e  le  lesioni  della  colonna  vertebrale,  nei  4  casi 
conosciuti,  comparvero  quando  la  tabe  era  nettamente  dichiarata 
dai  dolori  folgoranti,  ma  l'incoordinazione  non  esisteva  ancora. 
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Anatomia  patologica.  —  Le  danne  sembrano  particolarmente 
disposte  alle  lesioni  ossee  nella  tabe.  Maw  Flatow  su  32  casi  ha 
notato  15  fratture  su  donne. 

Le  fratture  si  riscontrano,  quasi  sempre,  a  livello  degli  arti 
e  sopratutto  sugli  inferiori.  Su  59  fratture  raccolte  dal  Bouglé, 
si  trovano  17  della  coscia,  16  della  gamba,  3  dell'omero  ed  8 
deiravambraccio.  Nei  casi  invece  da  noi  risconti*ati  su  un  totale 
di  54  fratture  se  ne  constatarono,  24  del  feniore,  15  della  gamba, 
6  deirantibraccio,  4  deiromero,  3  della  clavicola,  1  del  radio  ed 
1  del  mascellare  inferiore.  La  rarità  delle  fratture  di  costole  è 
rimarchevole,  giacché  non  è  stato  fin'ora,  pubblicato  alcun  caso. 

Le  ossa  corte  sono  egualmente  attaccate,  come  ne  fanno  prova 
le  4  osservazioni  di  fratture  della  colonna  vertebrale  e  quelle 
di  piede  tabetico. 

I  più  ritengono  che  la  soluzione  di  continuità  delle  ossa  si  pro- 
duca al  luogo  di  elezione.  Il  Bouglé,  invece,  pensa  che  il  tessuto 
osseo  dei  tabetici  non  reagisce  punto  ai  traumi  secondo  le  leggi 
del  tessuto  osseo  normale;  Tosso  si  rompe  ove  è  più  fragile  e, 
quando  esiste  una  artropatia,  il  punto  di  minor  resistenza  ri- 
sponde alla  metà  della  diafisi  la  più  vicina  all'artico lazione  malata. 

Le  fratture  negli  atassici  sono  preparate  da  una  alterazione 
profonda  del  tessuto  osseo.  Macroscopicamente,  infatti,  si  può  no- 
tare sulla  diafisi  delle  ossa  lunghe  un  aspetto  poroso  che  è  stato, 
molto  esattamente,  paragonato  alle  punture  dei  vermi.  Alla  pres- 
sione Tosso  è  uieno  resistente;  le  ossa  lunghe  si  lasciano,  alcune 
volte,  facilmente  piegare,  sono  più  friabili  e  le  dita  applicate 
sulla  loro  superficie  con  una  certa  forza,  le  deprime  come  nel- 
Tosteoporosi;  su  di  un  taglio  trasversale  il  canale  midollare  ap- 
pare fortemente  ingrandito ,  la  midolla  è  di  un  grigio  gialla- 
strOy  molto  fluida.  Il  tessuto  compatto  è  ridotto  ad  una  sottile 
lamina  periferica  anzi  in  un  caso  del  Bouglé  fu  trovato,  sulla 
maggior  parte  delle  ossa  lunghe,  il  cilindro  diafisario  del  tessuto 
compatto  di  spessore  e  di  consistenza  del  guscio  dell'uovo. 

Le  ossa  lunghe,  spesso,  sono  ridotte  anche  in  lunghezza  ed  il 
tratto  superiore  di  esse  è ,  in  molti  casi ,  completamente  scom- 
parso. Questo  processo  di  assorbimento  d'ordinario  è  limitato,  ma 
qualche  volta  può  raggiungere  gradi  estremi ,  come  in  un  caso 
nel  quale  di  tutto  il  femore  era  rimasto  solo  il  suo  quarto  in- 
feriore. Qualche  volta  le  ossa  lunghe  sono  spaccate  per  parte 
della  loro  estensione. 

À  vero  dire  le  lesioni  non  sono  sempre  cosi  accentuate,  poten- 
dosi  riscontrare  sul  medesimo  scheletro  tutte  le  fasi  intermedie 
tra  la  descrizione  precedente,  che  corrisponde  al  più  alto  grado 
di  alterazione,  e  Tosso  normale  (Bouglé), 

Sulle  ossa  corte  si  può  notare  una  erosione  delle  superficie  ar- 
ticolari con  sviluppo  di  piccole  vegetazioni  sui  bordi,  un  frazio- 
namento ed  una  riduzione  in  piccoli  frammenti  ed  una  friabilità 
completa  delle  medesime.  La  riduzione  in  frammenti  porta  pure 
il  riassorbimento  di  alcune    piccole  ossa   ed  anche   di  molte  di 
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esse,  come  è  confermato  dalle   osservazioni  di  Pace  e  di  Mori- 
sani  L.  (PansiniJ. 

Accanto  a  questo  processo  atrotlz7.ante  si  riscontra  l'esistenza 
di  una  osteite  neoformativa,  visibile  sopratutto,  sui  capi  articolari. 

È  a  notare  che  siffatte  alterazioni  ossee  non  si  riscontrano  solo 
in  tabetici  con  fratture  od  artropatie,  ma  anche  in  tabetici  co- 
muni. Il  Rotter,  infatti,  su  ]  1  cadaveri  di  atassici  ordinari,  morti 
ìd  istato  marantico  e  che  avevano  a  luogo  dimorato  a  letto,  ha 
trovato  sulle  ossa  lunghe  focolai  di  assorbimento ,  erosioni  etc, 
in  una  parola  le  identiche  alterazioni  più  innanzi  descritte, 

Al  microscopio  (per  le  quali  conoscenze  siamo  debitori  a  Char- 
cot,  Liouville  e  principalmente  a  Blanchard)  si  nota  quanto 
segue:  in  un  taglio  trasversale  si  vedono  i  canali  di  Havers  consi- 
derevolmente dilatati  per  rarefazione  del  tessuto  osseo  circostante, 
la  quale  si  fa  in  maniera  irregolare.  Il  processo  di  rarefazione 
è  più  accentuato  nelle  vicinanze  del  canale  midollare  centrale, 
ed  a  questo  livello  la  dilatazione  dei  canali  di  Havers  può  arri- 
vare a  500  jjL  di  diametro.  Per  rarefazione  progressiva  le  diffe- 
renti lamelle  di  un  medesimo  sistema  di  Havers  scompaiono  e 
questo  è  rappresentato,  infine,  dalla  sola  lamella  più  eccentrica, 
la  quale  serve  da  barriera  ti*a  la  cavita  centrale  midollare  ed  il 
sistema  di  Havers,  cosi  svuotato.  Allontanandosi  dalla  cavità  mi- 
doUare  i  sistemi  di  Havers  sono  sempre  meno  incavati.  Essi  mi- 
surano ancora  150  a  200  {x.  in  luogo  di  30  a  60,  come  allo  stato 
normale,  e  non  si  trovano  più  che  3  o  4  lamelle  concentriche. 
Quando  il  processo  si  estende  fino  alla  periferia  deirosso,  il  che 
non  si  osserva  in  tutti  i  casi,  la  dilatazione  dei  canali  di  Havers 
che  sboccano  in  fuori  per  larghe  lacune,  danno  alla  periferia  un 
aspetto  frangiato,  poroso,  sotto  forma  di  puntura  di  vermi.  Gli 
osteoplasti  diventano  giganteschi  e  sono  come  ì  canali  di  Havers, 
riempiti  di  grasso. 

Il  Bouglé,  che  ha  fatto  l'esame  istologico  di  un  femore,  col- 
pito da  frattura  del  trocantere  e  di  una  clavicola,  è  venuto  alle 
stesse  conclusioni  di  Liouville  e  di  Blanchard  e  ritiene,  con  que- 
sti, che  le  ossa  dei  tabetici  sono  colpite  da  osteoperosi  grassa. 

Immei^gendo  in  una  soluzione  colorante,  le  ossa  dei  tabetici 
non  decalcificate  con  acidi  corrosivi ,  esse  si  colorano  special- 
mente in  corrispondenza  delle  lacune;  ciò  dimostra  che  l'osso  del 
tabetico  ha  subito  un  grado  notevole  di  decalcificazione,  giacché 
si 'conosce  che  Tosso  normale  si  colora  soltanto  se  è  stato  pre- 
cedentemente decalcificato. 

Secondo  il  Durando  queste  lesioni  anatomo-patologiche  ci  per- 
mettono di  trarre  due  considei*azioni  importantissime  e  cioè  che, 
da  una  parte  l'inizio  del  male  è  attorno  al  canale  centrale  della 
midolla,  e  dall'altra  che  vi  è  una  estrema  irregolarità  nella  di- 
stribuzione delle  zone  alterate,  irregolarità  di  distribuzione  che 
l'autore  chiama  osteite  insulare. 

Una  importante  quistione  è  dì  sapere  se  le  lesioni  sono  oppur 
no  generalizzate  a  tutto  lo  scheletro. 

Secondo  Bouglé  i  fatti  sono  complessi.  In  certi  atassici  la  ra- 
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refazione  ossea  si  esieùde,  effettivamente,  a  tutto  lo  scheletro  o 
per  lo  meno  a  quello  degli  arti  e  del  tronco,  in  altri  casi  in* 
vece  si  localizza  a  livello  delle  artropatìe  ,  ed  allora  il  tessuto 
compatto  ha  il  suo  spessore  normale.  Se  si  produce  una  frattura 
essa  sopravviene  sempre  come  accidente  secondario  su  una  delle 
due  ossa  che  concorrono  a  formare  Tarticolazione  malata.  Infine 
è  probabile  che  un  certo  numero  di  atassici  possiede  uno  schele- 
tro assolutamente  normale. 

Le  ossa  dei  tabetici  sono  state  studiate  anche  in  rapporto  alla 
loro  composizione  chimica,  Dalle  ricerche  del  Regnard   risulta: 

Materie  organiche        (  grasso   37,70 
75,80  (  osseina  38,10 

[  fosfato  di  calce  10,9 

Materie  minerali         \  carbonato  di  calce  11*8 

24,20                  )  fosfato  di  magnesia  0,7 

(  cloruri  0,8 

Dall'analisi  fatta  dallo  Zalescky,  nel  1866,  si  è  avuto  per  100 
parti  di  osso  sgrassato  e  disseccato  : 

Materie  organiche 34,56 

Materie  minerali 65,44 

Le  materie  minerali  erano  composte  dai  principii  seguenti  : 

Acido  carbonico 5.734 

Calce 52,965 

Magnesia 0,521 

Acido  fosforico 39,019 

Cloro 0,183 

Fluoro 0,229 

Le  cifre  date  dai  differenti  autori  variano  perchè  le  condizioni 
di  analisi  non  sono  le  medesime,  ma  ad  ogni  modo,  paragonando 
le  ossa  dei  tabetici  alle  ossa  normali,  si  ha  nelle  prime  una  di- 
minuzione enorme  dei  fosfati  ed  un'abbondanza  considerevole  di 
grasso,  restando  l'osseina  ed  i  carbonati  sempre  al  tasso  fisiolo- 
gico. Trattasi,  quindi,  chimicamente,  di  un  processo  di  decalcifi- 
cazione che  si  può  riavvicinare  molto  airosteomalacia. 

Patogenesi  delle  alterazioni  del  tessuto  osseo  nella  tabe. 

Dal  giorno  nel  quale  Charcot  attirò  Tattenzione  degli  studiosi 
sulla  frequenza  e  gravità  delle  osteo-artriti  tabetiche  è  stato  un 
continuo  succedersi  di  teorie  per  spiegarne  la  patogenesi,  ed  oggi, 
34  anni  dopo ,  si  discute  ancora  per  sapere  se  questo  accidente 
è  direttivamente,  oppure  no,  legato  alla  malattia  nervosa. 

Prima  di  addentrarci  nella  disamina  delle  varie  teorie,  (che 
noi  riassumeremo  brevemente,  rinviando  al  bel  lavoro  del  Pan- 
sini  chi  abbia  vaghezza  di  avere  cognizioni  più  estese,  anche  dal 
punto  di  vista  bibliografico)  è  necessario  far  notare  che  nella 
tabe,  fratture,  artropatiee  lussazzioni  spontanee  non  costituiscono 
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che  ire  membri  deirìstessa  famiglia  patologica,  risultanti  tutti  e 
tre  dalla  medesima  causa,  che  si  presentano  tutti  sotto  il  mede- 
simo aspetto  clinico  e  che  offrono  caratteri  anatomo  patologici 
comuni.  E  siccome  perciò ,  la  frattura  nella  tabe  deve,  in  so- 
stanza, ritenersi,  conseguenza  della  ripetizione  sulFosso  dellMstesso 
processo  che,  localizzato  sull'articolazione,  produce  Tartrite,  cosi 
ci  sarà  permesso,  nello  studio  della  patogenesi,  parlare  indifferen- 
temente di  fratture  e  di  artropatie. 
Ecco,  intanto,  le  diverse  teorie. 

a)  Teoria  del  Volkmann. 

Emessa  del  Volkmann  nel  1868  ebbe,  in  seguito,  gran  favore 
in  Inghilterra  e  fu  anche  divisa,  parzialmente,  dal  Ball,  dal  Debo- 
ve,  dal  Kredel  e  dal  RoUer. 

Secondo  questa  teoria  V  artropatia  tabetica  è  una  lesione  co- 
mune senza  causa  specifica  che  si  osserva  nel  periodo  d'incoordi- 
nazione degli  atassacì  come  conseguenza  di  traumi  di  urti  o  di 
cadute  accidentali,  delle  quali  l'infermo  non  ha  cognizione  per  la 
analgesia. 

L'ipotesi  però  non  è  sostenibile  sia  perchè  questi  accidenti  sono 
stati  osservati  indifferentemente  agli  arti  superiori  ed  agli  infe- 
riori ,  sia  perchè  esistono  fratture  preatassiche  o  premuni torio, 
senza  la  menoma  azione  traumatica,  come  lo  provano  i  due  casi 
da  noi  riportati  e  molti  altri  già  registrati  nella  letteratura. 

b)  Teoria  si/lliiica  di  StrumpeU. 

La  fragilità  delle  ossa  dipende,  secondo  l'À.,  direttamente  dall'in- 
fezione sifilitica,  che  ha  grande  influenza  nello  sviluppo  della  tabe. 

Anche  siffatta  opinione  non  regge  ad  una  sana  critica. 

Bisogna,  in  primo  luogo,  osservare  che  è  ancora  molto  discùsso 
l'importanza  di  questa  infezione  come  fattore  etiologico,  giacché 
mentre  Furnier  su  30  atassici  ha  trovato  24  volte  una  sifilide 
anteriore,  mentre  Fereol  dice  di  averla  constatata  5  volte  su  11, 
Siredey  8  volte  su  10  ed  Erb  90  volte  su  100,  V  Arthaus,  in 
contrario,  l'ha  appena  riscontrata  40  volte  su  100  casi  ed  il  Pan- 
sini  dalle  osservazioni  raccolte  deduce  che  nei  casi  bene  accer- 
tati la  sifilide  non  figura  che  33.4  ovvero  nel  29.  S^q,  e  che  nei 
14  casi  personali  non  fu  riscontrata  traccia  di  sifilide.  In  secondo 
luogo ,  dato  e  non  concesso  che  la  tabe  dorsale  fosse ,  quasi 
sempre,  di  origine  sifilitica,  per  accettare  la  teoria  dello  Strumr 
peli  si  dovrebbe,  come  ben  dice  il  Pansini^  spiegare. 

€  V  perchè  l'artrite  sifilitica  è  tanto    rara  e  perchè  è  quasi 

<  patrimonio  dei  tabetici. 

€  2"  inoltre  l' artrite  tabida  è  nello  stesso  tempo   una  osteite 

<  tabida  ;    ora    delle  manifestazioni  tardive   della  sifilide  ninna 
«  forse  è  più  frequente  della  periostite  :  perchè  dunque  nei  sifi- 

<  litici  cosi  rara  l'artrite  e  più  rare  le  fratture  spontanee  ? 

e)  Teoria  vasomotoria. 

Il  Vulpian ,  che  ha  ideata  siffatta  teoria ,  accetta  il  fattore 
traumatico,  riconosce  l'influenza  trofica  centrale,  ammette  l'inter- 
vento della  insensi  bili  là,  ma  dà  la  più  grande  importanza  all'in- 
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fluenza  del  sistema  nervoso  centrale  che  agirebbe  per  l 'interme- 
diario dei  filetti  vasomotori  e  vasodilatatori. 

Schiff,  Milne  ed  Edwards  hanno  dimostrato  che  la  paralisi 
dei  nervi  vasomotori  provvoca  una  ipertrofia  delle  ossa. 

Charcot  ha  fatto  osservare  che  in  questa  ipotesi  si  dovrebbe 
avere  una  iperemia  locale  che  porterebbe  un  aumento  molto  sen- 
sibile di  temperatura  nelle  parti  affette.  Ora  l'esperienza  gli  ha 
dimostrato  che,  in  generale,  si  osserva  il  contrario. 

Minor,  per  spiegare  la  patogenesi  delle  artropatie  tabetiche, 
ricorre  al  gran  simpatico,  il  quale,  però,  può  entrare  in  azione  solo 
per  quella  parte  dei  nervi  vasomotori  che  gli  vengono  dal  midollo 
spinale. 

d)  Teoria  midollare. 

Questa  dottrina  è  dello  Charcot  il  quale  ritiene  che  la  midolla 
ha  importanza  sulla  nutrizione  delle  ossa  e  che  la  lesione  ha  sede 
a  livello  delle  corna  anteriori.  Le  cellule  di  queste  corna  ante- 
riori esercitano  sullo  scheletro  la  medesima  influenza  trofica  che 
esercitano  sui  muscoli,  cosi  come  è  stato  dimostrato  per  la  para- 
lisi infantile. 

Siffatta  teoria  basata  su  cinque  osservazioni  istologiche  eseguite 
da  Joffroy,  da  Liouville  e  da  Charcot  stesso,  o^gi  non  è  più  so- 
stenibile, giacché  oltre  al  fatto  che  ai  pochi  e  discutibili  casi  di 
lesioni  delle  coma  anteriori,  si  possono  contrapporre  moltissimi 
altri  ove  nulla  si  rinvenne  (come  fanno  fede  i  reperti  di  Bour- 
ceri  di  Coyne .  di  Pitres  e  Vaillard ,  di  Marinesco  etc.)  vi  è 
r  altro,  che  è  impossibile,  cioè,  concepire  come  con  una  lesione 
estesa  della  midolla  si  possa  avere  una  lesione  soventi  localizzata 
ad  un  sol  osso.  Le  fratture  e  le  artropatie  dovrebbero  in  tutti  i 
casi  e  sempre  essere  multiple  e  spesso  simmetriche. 
é)  Teoria  pneumogastrica. 

È  del  Buzzard  il  quale  ritiene  che  le  artropatie  dipendono  da 
alterazioni  del  vago  o  delle  sue  radici,  anzi  va  ancora  più  in  Ili 
ammettendo  nel  midollo  allungato,  in  vicinanza  del  nucleo  dello 
pneumagastrico  un  centro  trofico  delie  articolazioni. 

Quantunque  sia  stata  constatata  l'esistenza  di  un  vero  rapporto 
tra  le  crisi^  gastriche  o  viscerali  e  lo  sviluppo  dello  artropatie, 
oltre  che  nei  30  casi  riportati  dal  Buzzard  anche  in  molti  altri, 
pure  resta  sempre  più  importante  fra  tutte  l'osservazione  di 
Chouppe  ove  la  frattura  (equivalente  del Tartropatia)  accadde  du- 
rante una  seguela  di  crisi  gastriche. 

Siffatta  teoria,  pur  avendo  qualche  cosa  di  vero,  non  può  darci 
la  spiegazione  del  fenomeno  in  tutti  i  casi,  e  ciò  perchè  : 

r  II  rapporto  di  coincidenza  tra  le  crisi  gastriche  e  le  lesioni 
ossee  0  articolari  non  è  costante. 

2^  runico  reperto  positivo  delVffadden,  nel  quale  in  un  caso 
di  artropatia  della  spalla  sinistra  del  gomito  e  del  ginocchio  dello 
stesso  lato  si  trovò  all'autopsia  un  focolaio  ulcerativo  nel  bulbo 
in  vicinanza  delle  radici  del  vago,  non  ci  autorizza  ad  ammet* 
tere  un  centro  bulbare  destinato  a  presiedere  al  trofismo  arti- 
colare. In  tale  ipotesi,  inoltre,  dovrebbe  essere  impossibile  l'artro- 
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patia  unica  e  questa  dovrebbe  essere  più  frequente  nelle  affezioni 
del  bulbo  (Pansini) 

f)  Teoria  della  nevrite  periferica. 

loffroy^  pel  primo,  descrisse  in  un  caso  di  artropatia  del  gi- 
Docchio  lesioni  di  nevrite  periferica  nei  rami  articolari  ed  an- 
che nei  rami  nervosi  situati  ad  una  certa  distanza  al  di  sopra 
ed  al  di  sotto. 

Pierret  mostrò  subito  che  queste  lesioni  nervose  periferiche 
potevano  esistere  senza  rapporto  apparente  di  continuità  con  lo 
lesioni  centrali  della  tabe.  E  le  ricerche  di  JDejerine  di  Pitres 
e  Vaillardf  di  Westphal,  Sakaki ,  Oppenheim  e  Siemerling^ 
vennero  a  confermare  resistenza  di  nevriti  periferiche  nei  tabetici. 
Non  mancarono,  in  seguito,  le  prove  sperimentali. 
Il  Lombroso^  infatti,  è  riuscito  a  provocare  in  un  cane  lesioni 
articolari  ed  ossee  distruggendo  tre  radici  posteriori,  tra  i  gan- 
gli rachidei  e  la  midolla,  mentre  non  avea  potuto  produrre  nulla 
distruggendo,  con  un  perforatore,  la  metà  posteriore  del  midollo 
spinale.  Nell'animale  da  esperimento,  un  mese  dopo  Toperazione, 
8i  ebbe  un  gonfiore  edematoso,  indolente,  intorno  al  gomito  si- 
nistro che  diminui  rapidamente.  Àirautopsia  le  superficie  artico- 
lari non  erano  punto  usurate;  la  midolla  era  infiammata  ad  una 
certa  altezza;  i  nervi  degli  arti  sui  quali  si  era  prodotto  il  gon- 
fiore presentavano  fibre  manifestamente  degenerate. 

Per  qualche  anno  sorretta  da  queste  numerose  prove  cliniche 
e  sperimentali,  la  teoria  parve  trionfare,  ma  poscia,  perfezionatosi 
nella  tecnica  Tistologia  del  sistema  nervoso,  si  vide  che  le  lesioni 
nervose  periferiche  erano  meno  accentuate  di  quello  che  si  sop- 
poneva e  che  le  medesime  alterazioni  si  trovavano  a  distanza  su 
arti  sani.  GambauU  mostrò  che  nei  vecchi  i  nervi  del  piede  pre- 
sentavano lesioni  comparabili  a  quelle  descritte  nei  tabetici. 

Fa  d'uopo  inoltre  tener  presente  che  i  casi  di  artriti  sono  ra- 
rissimi tanto  nelle  nevriti  sperimentali  quanto  in  quelle  che  si 
osservano  clinicamente,  mentre  dovremmo  vederli  piti  frequente- 
mente nelle  polinevriti  acute  o  subacute  generalizzate,  nella  forma 
di  nevrite  periferica  sensitiva  di  Dejerine  o  pseudotabe  etc. 

Per  tutte  queste  considerazioni  la  dottrina  della  nevrite  peri- 
ferica ha  perduto,  terreno  ed  oggi  non  è  più  sostenuta  da  alcuno. 
g)  Dottrina  riflessa. 

In  una  lezione  fatta  nel  1894  alla  Salpetrière,  Brissaud  ha 
attirato  l'attenzione  sulle  relazioni  strette  che  esistono  tra  le  ar- 
tropatie  nervose  ed  i  disturbi  della  sensibilità,  facendo  rimarcare 
che  le  lesioni  osteo-articolari,  sopravvengono  quasi  sempre,  nelle 
forme  sensitive  della  tabe.  Di  maniera  che  i  disturbi  trofici  non 
sarebbero  punto  primitivi  ma  sempre  secondari  a  disturbi  della 
sensibilità.  Il  meccanismo  sarebbe  cosi  complesso:  irritazione  ner- 
vosa periferica,  propagazione  alla  midolla  e  reazione  da  parte  di 
questa  con  produzione  di  lesioni  trofiche  delle  ossa  e  delle  ar- 
ticolazioni. Difatti  rindolenza  completa  delle  osteo-artropatie  è 
rimarchevole,  e  si  riscontra  non  solo  nella  tabe  ma  ancora  nella 
nrìn{[omielia  e  nell'artrite  secca. 
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Martnesco  dopo  aver  discusse  ed  eliminate  le  teorie  antiche, 
emise  un  ipotesi— che  aveva  il  medesimo  punto  di  partenza  di 
quello  del  Brissaud — per  spiegare  la  correlazione  ìntima  che  esi- 
ste tra  le  lesioni  osteo  articolari  ed  i  disturbi  sensitivi  nella  tabe. 

Perchè  l'apparato  trofico  è  un  apparato  riflesso  esso  deve  risul- 
tare, ridotto  alla  sua  composizione  più  elementare,  come  qualunque 
arco  riflesso,  di  una  branca  afierente  (nervo  sensitivo),  di  un  centro 
riflettore,  e  di  una  branca  efferente  riflessa  (nervo  vaso-motore). 

La  lesione  di  uno  solo  degli  elementi  dell'arco  diastaltico,  quale 
che  sia,  mena  ad  un  disturbo  trofico.  Da  questo  rapporto  tra  le 
eccitazioni  sensoriali  e  le  reazioni  vasomotrici,  dipende  la  toni- 
cità dei  centri  vasomotori  stessi  ed  è  esso  che  assicura  gli  scambi 
nutritivi  e  l'integrità  anatomica  dei  tessuti  corrispondenti. 

La  fisiologia  e  la  clinica  hanno  dimostrato  che  per  la  proda- 
zione dei  disturbi  trofici,  oltre  al  difetto  di  azione  nervosa  una 
certa  irritazione  è  necessaria.  Questa  irritazione  favorevole  allo 
sviluppo  dei  disturbi  trofici  è  fornita,  nella  tabe,  dalla  lesione 
delle  radici  posteriori  della  midolla,  la  quale  si  manifesta  con  i 
disturbi  sensoriali  (parestesie,  dolori  folgoranti)  e  produce  pervia 
riflessa  disturbi  trofici  e  motori. 

La  fisiologia  patologica  delle  artropatie  sìringomeliche  può  es- 
sere spiegata  nel  medesimo  modo.  Pertanto  in  quest'ultimo  caso 
ed  in  ciò  che  concerne  i  fenomeni  riflessi  trofici,  l'irritazione  ha 
luogo  nell'estremità  centrale  del  neurone,  nelle  cellule  grigie  delle 
corna  posteriori  (Massalongo), 

La  riflessione  trofica  accade  lentamente,  cronicamente  senza  in- 
tervento di  fenomeni  acuti  e  produce  per  le  ossa,  come  per  le 
articolazioni,  un  processo  subdolo  lento,  di  osteite,  rarefaciente. 

Però  cosi  come  esiste  una  artropatia  acuta  tabetica,  può  an- 
che esistere  una  osteite  acuta  tabetica.  Come  ben  dice  il  Pan- 
4c  sini  certo  «  non  si  discute  menomamente  che  le  fratture  ta- 
€  betiche  dipendono  il  più  delle  volte  da  una  osteite  cronica  ra- 
«  refaciente  i  cui  risultati  si  manifestano  poi,  un  bel  momento, 
€  sotto  forma  di  frattura,  in  seguito  ad  una  trauma  o  ad  una  con- 
«  trazione  muscolare,  ma  la  somiglianza  di  fìsonomia  clinica  tra 
4c  le  artropatie  tabetiche  acute  e  quelle  fratture   che   insorgono 

<  con  un  treno  di  fenomeni  acuti  (dolori  folgoranti,  edemi,  crisi 
«  gastriche)  induce  a  credere  che  pur  essendovi  un  processo  ero- 

<  nico  di  rarefazione  ossea,  questo  possa  nelle  ossa  divenire  tu- 
€  muUuario,  acuto,  critico  cosi  come  accade  nelle  artropatie.  E 
€  ciò  è  confermato  dall'esistenza  di  fratture  nel  periodo  preatas- 
«  sico  0  premunitorio  della  tabe,  quando  non  è  ancora  facile,  ben- 
€  che  sia  possibile,  un  lavorio  cronico  di  atrofia  ossea  che  con- 
4c  duca  rapidamente  alla  frattura,  talvolta  non  unica  ma  multipla». 

Di  tutte  le  teorie  più  sopra  esposte  noi  abbiamo  come  i  più, 
le  maggiori  preferenze  per  quest'  ultima,  che  ci  sembra  la  più 
comprensiva  e  la  più  completa,  ma  non  dobbiamo  dimenticare  che 
si  tratta  solo  di  una  ipotesi  che  ha  bisogno  ancora  della  sua  con- 
ferma anatomica.  (Continua) 
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Lo  studio  accurato  delle  cariocinesi  nei  neoplasmi  maligni  (car- 
cinoma, sarcoma),  è  stato  oggetto  di  un  numero  limitato  di  me- 
morie, credo  per  la  impossibilità  nella  quale  si  trova  il  chirurgo 
di  ayere  sempre  a  sua  disposizione  i  reagenti  occorrenti  per  gli 
esami  citologici,  ed  anche  per  non  potere  spesso  fissare  con  sol- 
lecitudine i  tumori  asportati,  tanto  da  non  indurre  in  essi  delle 
gravi  alterazioni. 

Abbiamo  i  lavori  di  Martin  e  Cincinnati  (1881),  di  Pfitznor 
(1886),  di  Cornil  (1886),  di  Hansemann  (1890,  1892),  di  Muller 
(1892),  di  Bretland  Farmer,  Moore  e  Walker  (1904),  di  Hacker 
(1904),  e  pochi  altri. 

Comunemente  si  dice  che  le  cellule  dei  neoplasmi,  in  specie 
dei  maligni,  si  moltiplicano  per  cariocinesi  ed  i  vasi  per  gemma- 
zione deirendotelio  delle  loro  pareti,  che  le  figure  mitotiche  sono 
prevalentemente  tipiche,  ma  che  abbastanza  frequentemente  si 
hanno  anche  le  forme  atipiche,  che  porterebbero  alla  conseguenza 
di  avere  le  diverse  varietà,  cellulari,  sotto  le  quali  si  presentano 
le  diverse  forme  di  neoplasmi  in  parola. 

Mi  sono  occupato  per  ora  delle  cariocinesi  nei  sarcomi  parvi- 
cellulari  od  altrimenti  detti  globocellulari ,  e  come  materiale  di 
osservazione  mi  son  servito  di  parecchi  sarcomi  tolti  da  infermi 
Dei  quali  il  neoplasma,  sebbene  asportato,  si  era  riprodotto  in  sito. 

Previa  prolungata  fissazione  nei  liquidi  forti  di  Hermann  e  di 
Flemming,  ho  proceduto  alle  varie  colorazioni  consigliate  per  lo 
studio  delle  figuro  cariocinetiche.  I  migliori  risultati  li  ho  otte- 
nuti con  Tematossilina  ferrica  secondo  Heidehain  [anche  usando 
la  modifica  consigliata  da  Tretiakoff  (1904)J  e  con  la  safi'ranina 
sciolta  in  acqua  di  anilina. 

Per  le  osservazioni  ho  adoperato  il  2  mm.  apocr.  ap.  1,40  di 
Zeiss  ad  immersione  omogenea  con  la  serie  degli  oculari  com- 
pensatori e  la  luce  artificiale  di  un  forte  lume  ad  incandescenza 
a  gas,  e,  come  controllo,  anche  la  luce  monocromatica,  facendo 
filtrare  quella  data  da  tale  sorgente  luminosa  attraverso,  ad  una 
soluzione  satura  di  acetato  di  rame. 


(1)  Estratto   dal  Boll,  della  SocietÀ   di  Naturalisti   in  Napoli.  Anno  XXII 
Voi.  XXII,  1908. 
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I  sarcomi,  osservati,  sono  a  piccole  cellule  rotondo:  risultano 
di  elementi  piccoli  senza  parete  (Fig.  1;  Fig.  2),  con  scarsissimo 
citoplasma  leggermente  granuloso,  che  assume  oltre  i  colori  acidi 
di  anilina,  in  parte  anche  i  colori  basici.  A  forte  ingrandimento 
questo  protoplasma  ha  struttura  trabecolare,  e  nelle  maglie  si 
trovano  disseminati  i  granuli  di  maggiore  refrangenza.  Oltre  di 
essi  se  ne  trovano  dei  più  grandi,  di  forma  talvolta  sferica,  come 
gocciole,  tal  altra  indeterminata;  questi  si  tingono  pallidamente 
con  la  saffranina  ed  intensissimamente  con  Tematossilina  ferrica 
tanto  da  sembrare  dei  punti  neri.  Sono  sempre  abbastanza  disco- 
sti dal  nucleo.  Si  debbono  interpretare  come  inclusioni  cellulari 
cromatofile,  come  cromidi  [Hertwig,  (1904)];  sarebbero  una  diffu- 
sione di  proteidi  nucleari  avvenuta  lungo  i  fili  cromatici  del  pro- 
toplasma. 

Adoperando  la  colorazione  allo  Scharlach  R.,  all'acido  osmico, 
la  reazione  di  mordenzamento,  la  differenziazione  col  ferrocianuro 
di  potassio,  ecc.  consigliata  da  Michaelis  (1904),  non  si  può  sta- 
bilire se  sieno  di  natura  grassa  od  albuminoidea.  Reagiscono  an- 
che al  Sudan  III,  ciò  non  ostante  propendo  più  per  Tidea  che 
sieno  in  parte  protoplasmatici  e  cromatici,  anziché  sostane  grassa, 
giacché  ho  sempre  ritenuto  non  essere  tutto  grasso  ciò  che  anne- 
risce con  l'acido  osmico  e  ciò  che  si  colora  in  rosso  col  Sudan  III. 

Ewing  (1905)  studiando  le  lesioni  epiteliali  prodotte  dal  virus 
vaccinico  nella  cornea  del  coniglio  e  colorando  i  preparati,  fis- 
sati in  alcool  assoluto,  col  metodo  Romanowsky  interpreta  le  in- 
clusioni cellulari  come  cromidi  e  crede  che  corrispondano  a  tutte 
le  reazioni  della  cromatiua,  laddove  Reichauer  (1906)  ritiene  che 
almeno  per  il  mollusco  contagioso  degli  uccelli  (Gefiùgelpocheh 
si  tratterebbe  di  degenerazioni  protoplasmatiche,  ed  Apolant  (1903) 
adoperando  la  fissazione  in  Hermann  seguita  dall'azione  dell'acido 
pirogallico,  e  la  colorazione  Pappenheim-Unna,  é  d'opinione  essere 
le  inclusioni  cellulari  anche  nel  mollusco  contagioso  degli  uccelli 
di  due  specie,  le  une  dovute  a  degenerazione  del  nucleo  e  le  altre 
a  quella  del  protoplasma,  degenerazione  prevalentemente  grassa. 

Per  i  caratteri  morfologici  ed  istochimici  nei  sarcomi  le  ritengo 
sempre  prodotte  da  diffusione  di  sostanza  del  nucleo,  le  credo  dei 
cromidi. 

Vicino  al  nucleo  in  alcune  di  queste  cellule  sarcomatose  (Fig.  3) 
non  in  tutte,  (forse  in  quelle  che  si  accingono  alla  cinesi),  si  tro- 
vano delle  piccole  masse  granulari,  che  si  colorano  intensamente 
sia  con  l'ematossilina  ferrica,  che  con  la  saffranina.  Nel  loro  in- 
terno non  ò  diflScile  scorgere  uno  o  due  granuli  più  grossi  degli 
altri,  di  forma  sferica  e  più  intensamente  colorati. 

Si  debbono  o  pur  no  interpretare  per  centrosfere  e  centroso- 
mi ?  La  questione  non  é  facilmente  risolvibile. 

Escoyez  (1907)  crede  di  aver  potuto  ottenere  questa  differen- 
ziazione, colorando  le  cellule  germinali  della  Marchaniia  Poly- 
morpha  con  l'ematossilina  ferrica:  l'elemento  cromosomico  assume 
in  tal  modo  una  tinta  ben  nera  e  non  si  può  confondere  con  i 
centrosomi. 
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Escojez  trova  questa  colorazione  adeguata  perchè  gli  ha  po- 
tuto mettere  in  luce  nettamente  i  corpuscoli  polari  di  molte 
cellule. 

Cerruti  (1906)  ritiene  che  i  fissativi  contenenti  acido  osmico, 
sebbene  anneriscono  intensamente  molti  dei  granuli  di  grasso, 
che  sì  osservano  nel  citoplasma,  e  sebbene  mettono  in  evidenza 
le  centix)sfere,  sono  poco  vantaggiosi  per  l'esame  dei  centrosomi, 
consiglia  invece  il  sublimato,  il  liquido  di  Zenker,  e  quello  di 
Bouin. 

Questi  centrosomi,  facendo  uso  anche  di  tali  reattivi,  non  è  pos- 
sibile di  metterli  in  evidenza  in  tutte  le  cellule,  né  in  tutti  gli 
stadi  cinetici,  si  trovano  quasi  costantemente  nello  stadio  di  me- 
tacinesi  all'estremità  del  fuso  acromatico,  laddove  non  si  ritro- 
vano mai  negli  altri  stadi,  ed  in  ciò  si  avrebbe  qualche  cosa  di 
analogo  a  quello  che  descrive  Ikeno  (1903)  nella  spermatogenesi 
della  Marchaniia  polymorpha;  giacché  in  tutte  le  divisioni  sper- 
matogeniche,  ad  eccezione  delTultima,  i  centrosomi  diventerebbero 
invisibili  dopo  la  metafase,  mentre  nell'ultima  cinesi,  cambiando 
funzione,  si  porrebbero  diagonalmente  alla  cellula  cubica  trasfor- 
mandosi in  blefaroplasti  dei  due  spermatidi. 

Sì  notano  qualche  volta,  anche  vicino  al  nucleo  (Fig.  4),  delle 
masse  uniche  rotondeggianti,  cromatofile  anche  esse,  che  inter- 
petro  come  prodotte  da  imperfetta  divisione  del  nucleo. 

Il  nucleo,  voluminoso,  di  forma  sferica  o  vescicolare,  è  tanto 
grande,  che  in  molti  punti  del  neoplasma  non  si  vedono  altro 
che  nuclei  addossati  l'uno  all'altro  con  scarsissima  sostanza  ci- 
toplasmatica che  li  divide.  Il  nucleo  ha  una  membrana  propria, 
che  non  è  il  semplice  raddensamento  del  reticolo  cromatico,  in- 
fatti le  masse  cromatiche  nel  suo  intemo  spesso  si  trovano  rac- 
colte nella  parte  centrale  [nuclei  sìnapteni  di  Winiwarter  (1900J 
senza  che  nessuna  risoluzione  cromatica  nucleolare  arrivi  alla 
membrana  stessa,  e  d'altra  parte  questa  membrana  in  qualche 
caso  si  colora  meno  intensamente  della  cromatina;  con  ciò  non 
escludo  la  possibilità  che  il  reticolo  cromatico  in  molti  nuclei 
giungendo  fino  alla  membrana  nucleare  la  raddensi. 

Risultano  (Figg.  1-4)  di  un  reticolo  cromatico  minutissimo,  i 
cui  fili  si  incrociano  e  risolvono  variamente,  di  numerosi  nucleoli, 
di  masse  cromatiche  di  forma  indeterminata,  e  di  granuli  cro- 
matici. La  sostanza  acromatica  del  nucleo  apparisce  come  un  re- 
ticolo sottilissimo,  talvolta  come  la  semplice  trama  nella  quale 
8i  trova  la  cromatina. 

Il  reticolo  cromatico,  a  forti  ingrandimenti,  sì  vede  formato 
di  numerosi  granuli  avvicinati  l'uno  all'altro,  ed  aventi  le  rea- 
zioni della  cromatina,  reazioni  della  cromatina  che  hanno  anche 
i  nucleoli,  le  masse  cromatiche  indeterminate  ed  i  granuli. 

Winiwarter  (1900)  dal  modo  come  questo  reticolo  cromatico 
si  comporta  e  si  aggruppa  con  i  nucleoli  e  con  le  masse  croma- 
tiche nell'ovario  del  coniglio  e  dell'uomo,  divide  i  nuclei  in  deu- 
tobrochi,  leptoteni,  sìnapteni,  diploteni,  pachiteni,  ecc.  Tutte  le 
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varietà  di  nuclei  studiate  da  Winiwarter  (1900)  si  possono  ri- 
scontrare nei  nuclei  delle  cellule  dei  sarcomi  globocellulari. 

Spesso  i  filamenti  cromatici  ed  i  nucleoli  si  concentrano  sem- 
pre più  verso  il  centro  del  nucleo  dando  luogo  ai  cosidetti  <  Cen- 
tralkórper  »  di  Born  (1894). 

11  fatto  di  riscontrare  molti  nuclei  in  sinapsi,  nuclei  nei  quali 
la  sostanza  cromatica  resta  intensamente  colorata,  anche  con  i 
processi  che  mettono  in  evidenza  solo  le  figure  cinetiche,  potrebbe 
dimostrare  essere  la  sinapsi  uno  stadio  iniziale,  quasi  costante 
della  cariocinesi  delle  cellule  sarcomatose. 

Però  molto  controversa  è  nei  citologi  l'interpretazione  della 
sinapsi:  per  alcuni  sarebbe  assolutamente  priva  di  ogni  valore, 
come  per  Mottier  (1904),  laddove  per  altri,  come  per  Moore  (1895), 
avrebbe  grande  importanza  nei  fenomeni  di  moltiplicazione  cel- 
lulare. 

Giardina  (1901)  studiando  Toogenesi  del  Dytiscus  marginalis 
crede  che  la  fase  di  sinapsi  sia  connessa  con  una  divisione  dif- 
ferenziale della  cromatina,  per  cui  ha  luogo  il  differenziamento 
delle  oogonie  in  oociti  e  cellule  nutrici;  stadio  di  sinapsi  che  pre- 
cede 0  segue  una  divisione  differenziale  della  cromatina;  sareb- 
bero delle  divisioni  differenziali,  laddove  la  fase  di  sinapsi  osser- 
vata negli  spermatociti  rappresenterebbe  una  fase  secondaria  e 
non  iniziale  deiraccrescimento. 

Giardina  (1902)  medesimamente  studiando  tali  fenomeni  cro- 
matici di  sinapsi  in  un  insetto,  nella  Mantis  religiosa^  crede  do- 
ver distinguere  due  forme  di  sinapsi;  una  simile  a  quella  studiata 
nel  Lytiscus\  nel  quale  solo  una  parte  della  cromatina  si  contrae 
in  una  massa  unica,  rimanendo  T  altra  a  costituire  un  reticolo 
(sinapsi  parziale),  mentre  nella  Mantis  tutta  la  cromatina  sem- 
bra coinvolta  nel  processo  (sinapsi  totale). 

Queste  due  forme  di  sinapsi  hanno  valore  diverso.  Nei  sarcomi 
la  sinapsi  rappresenta  un  inizio  della  cariocinesi  ?  Rappresenta 
una  divisione  differenziale  della  eromatina?  Ovvero  un  modo 
qualsiasi  di  distribuzione  della  sostanza  cromatica? 

Difficile  è  la  soluzione  di  questo  quesito.  Propendo  più  per  la 
idea  che  sia  l'inizio  della  divisione  cellulare. 

Queste  cellule,  dato  il  loro  numero,  la  rapida  riproduzione,  si 
ammassano  talvolta  in  nidi,  si  comprimono  e  prendono  un  aspetto 
poliedrico  e  fra  le  cellule  havvi  minima  quantità  di  sostanza  in- 
termedia granulo-fibrosa.  Il  tessuto  di  sostegno  è  scarso,  compo- 
sto di  sottili  fibrille  di  tessuto  connettivo;  in  molti  punti  si  pre- 
sentano focolai  di  lieve  infiammazione  con  accumulo  di  elementi 
parvicellulari  ed  in  altri  notansi  delle  degenerazioni. 

Le  cellule  dei  sarcomi  globocellulari  si  riproducono  per  cario- 
cinesi: non  si  possono  riscontrare  tutti  gli  stadi  che  si  rinven- 
gono nelle  mitosi  delle  cellule  epiteliali  normali;  sono  delle  ca- 
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riocinesi  atipiche  ed  abbreviate.  Costaote  ia  tutte  le  fasi  è  il 
considerevole  ingrandimento  cellulare  che  fa  subito  riconoscere 
la  cellula  in  divisione  dalle  altre  in  riposo ,  ed  è  notevole  che 
negli  stadi  cinetici  dalla  metafase  fino  alla  ricostruziono  dei  nur 
elei,  la  cellula  assume  una  forma  decisamente  sferica  od  ellitica. 

Nella  cinesi  d*ingrossamento  del  nucleo  si  vedono  più  distinti 
i  nucleoli  e  le  masse  cromatiche  indeterminate,  il  loro  orienta- 
mento è  del  tutto  arbitrario.  Le  risoluzioni  nucleolari  sono  più 
semplici,  sì  hanno  ora  dei  bitorzoli;  ora  qualche  ansa  senza  molte 
volute;  anche  il  reticolo  cromatico  in  molti  punti  si  risolve  in 
innumerevoli  granuli  liberi  nel  carioplasma:  del  tutto  eccezionali 
sono  le  forme  dì  «  Centralhórper  »  dì  Born  (1894). 

Il  citoplasma  apparisce  più  chiaro,  meno  granuloso,  si  scorge 
indistintamente  la  struttura  finamente  trabecolare;  non  si  vedono 
che  poche  masse  cromatofile  in  esso  incluse;  e  nelle  colorazioni 
airematossilina  ferrica,  in  molte  cellule,  in  questo  stadio,  si  rie- 
scono a  vedere  vicino  al  nucleo  quelle  fine  masse  refrangenti  con 
ono  0  due  granuli  più  brillanti ,  masse  che  per  molte  reazioni 
possono  far  pensare  alle  centrosfere  od  ai  centrosomi.  La  mem- 
brana nucleare  si  dissolve.  I  nucleoli ,  le  masse  cromatiche ,  ed 
il  reticolo  cromatico  si  risolvono  in  numerosi  pezzi  tozzi  (fig.  5), 
e  sono  i  cromosomi.  Non  ho  potuto  mai  riscontrare  uno  stato  di 
spirema ,  in  cui  fosse  possibile  vedere  un  filo  cromatico  unico, 
che  successivamente  si  frammentasse. 

Fra  questi  cromosomi  continuano  a  persistere  poche  risoluzioni 
nucleolari  ed  ancora  un  discreto  numero  di  granuli.  Sia  queste 
risoluzioni  nucleolari  che  i  granuli  si  colorano  meno  intensa- 
mente con  Tematossilina  ferrica,  e  restano  quasi  del  tutto  scolo- 
rati con  la  saffranìna.  È  impossibile  procedere  a  qualsiasi  nume- 
razione di  cromosomi,  il  loro  numero  varia  da  cellula  a  cellula 
e  per  essere  sovrapposti  gli  uni  agli  altri ,  sì  rendono  ancora 
meno  distinguibili.  Adoperando  una  forte  illuminazione  artificiale 
del  preparato  ed  il  condensatore  a  piena  apertura,  si  può  notare 
la  struttura  intima  di  essi;  risultano  di  granuli  sottilissimi,  av- 
vicinati tanto  strettamente  fra  di  loro,  da  dare  l'aspetto  di  grossi 
pezzi,  di  blocchi  cromatici.  In  questa  cinesi  nel  protoplasma  non 
ti  trovano  mai  i  presunti  centrosomi. 

Molto  interessante  è  lo  stadio  successivo  (fig.  6)  in  cui  ì  cro- 
mosomi si  dispongono  a  rosetta.  Sebbene  riuscirebbe  più  agevole 
il  poterli  numerare,  pure  si  hanno  risultati  cosi  diversi  da  cel- 
lula a  cellula  e  da  osservatore  ad  osservatore,  da  far  supporrò 
che  non  vi  sia  nessuna  regola  nel  modo  come  la  sostanza  cro- 
matica dei  nuclei  di  queste  cellule  neoplastìche  si  risolva  in  cro- 
mosomi. 

Al  centro  della  rosetta  dell'aster  cromosomico  si  vedono  nuo- 
vamente dei  nucleoli  che  si  risolvono  in  parecchi  filamenti  cro- 
matici, chi  ad  ansa,  chi  frastagliati,  chi  diritti,  oltre  a  numerosi 
granuli  sparsi  nel  carioplasma. 
Bisogna  necessariamente  supporre  che  nello  stadio  precedente 


} 

I 


—  650  — 

tali  formazioni  anche  esistevano ,  ma  che  per  I*  ammassarsi  dei 
cromosomi  non  erano  evidenti.  Ritengo  pure  che  non  tutta  la 
sostanza  cromatica  del  nucleo  si  risolva  in  cromosomi. 

Nello  stadio  a  rosetta  o  di  monastro  le  risoluzioni  nucleolari 
si  tingono  bene  anche  con  la  saffranina  e  restano  intensamente 
colorate  con  Tematossilina  ferrica.  Nel  protoplasma  mancano  sem- 
pre i  centrosomi. 

Lo  stadio  successivo  è  quello  (fig.  7)  di  metacinesi  o  di  pia- 
stra equatoriale.  Chiaramente  apparisce  la  disposizione  a  fuso  della 
sostanza  acromatica  del  nucleo,  e  nei  due  poli  si  vedono  dei  punti 
di  maggiore  refrangenza,  che  per  alcuni  caratteri  si  potrebbero 
identificare  per  centrosomi,  laddove  per  altri  non  rispondono  alle 
reazioni  di  essi:  infatti  non  sempre  questi  poli  del  fuso  acromatico 
si  tingono  con  i  reattivi  opportuni  e  restano  invece  come  punti 
brillanti  scolorati,  tal  altra  invece  prendono  i  colori  cromatinici. 

11  protoplasma  cellulare  diviene  sempre  più  trasparente  e  meno 
granuloso  ed  attorno  al  fuso  si  trova  anche  una  zona  più  chiara 
di  citoplasma.  I  cromosomi  si  distribuiscono  lungo  l'equatore  dei 
fuso  e  danno  a  modi  ingrandimenti  Taspetto  di  una  fascia  cro- 
matica densa.  Impossibile  riesce  qualsiasi  numerazione;  sono  tal- 
mente sovrapposti  gli  uni  agli  altri,  talmente  di  forma  indeter- 
minata, che  non  è  per  nulla  agevole  descriverli. 

I  nucleoli  che  ancora  rimanevano,  le  risoluzioni  nucleolari,  i 
granuli  cromatici  sparsi  nel  carioplasma  spariscono,  forse  per  un 
processo  di  cromatinolisi  ed  invece  si  ritrova  all'intorno  dei  poli 
del  fuso  acromatico,  una  sostanza  che  debolmente  si  colora  con 
i  reattivi  della  cromatina,  sostanza  di  forma  indeterminata,  che 
dà  l'aspetto  di  una  corona  ai  due  polì  dell'aster  acromatico. 

Non  ho  potuto  riscontrare  nessuna  fase  cinetica  nella  quale  i 
cromosomi  apparentemente  si  sdoppino  per  dare  luogo  ai  due 
astri.  Forse,  anzi  certamente,  avverrà  qualche  cosa  di  analogo  a 
ciò  che  succede  nelle  cariocinesi  tipiche,  ma  non  è  agevole  os- 
servarlo, anche  ricorrendo  ad  artifizi  di  tecnica. 

Dallo  stadio  di  metacinesi  si  passa  (fig.  8)  ad  uno  stadio  di 
ascensione  polare  dei  cromosomi.  I  cromosomi,  seguendo  sempre 
la  direzione  delle  fibre  del  fuso  acromatico  si  vanno  avvicinando 
ai  poli  di  esso;  sono  dei  blocchi  di  cromatina  che  ascendono. 

Anche  in  questo  stadio  si  ritrova  sempre  sopra  ai  poli  quella 
sostanza  leggermente  cromatofila,  che  ho  interpetrato,  come  de- 
generazione dei  nucleoli  e  del  restante  reticolo  cromatico  della 
fase  di  monastro. 

Arrivati  a  questa  fase  i  cromosomi  o  si  pongono  ai  due  poli 
del  fuso  acromatico  come  due  fasce  parallele  di  segmenti  di  cro- 
matina (sempre  di  forma  indeterminata),  ovvero  queste  due  fasce 
sono  inclinate  (fig.  9)  in  modo  da  dar  luogo  ad  un  angolo  aperto 
rispetto  ad  un  meridiano  del  fuso  anzidetto.  Credo  che  questo 
secondo  modo  di  disposizione  sia  non  il  normale,  sebbene  non  è 
difficile  riscontrarlo  in  un  numero  discreto  di  cellule.  Quel  leg- 
giero reticolo  cromatofilo  che  prima  trovavasi  sopra  ai  poli  è  un 
poco  più  rado  e  meno  appariscente,  probabilmente  perchè  molta 
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di  quella  sostanza  deve  restare  coperta  dai  cromosomi  figli,  che 
hanno  migrato  verso  i  poli.  Centrosomi  non  se  ne  scorgono  più, 
né  se  ne  vedranno  negli  stadii  cinetici  successivi. 

I  cromosoni  si  vanno  sempre  più  accentrando  verso  i  poli  del 
fuso  acromatico  (fig.  10)  e  danno  luogo  alla  figura  di  diastro.  Si 
vedono  le  due  stelle  figlie.  Il  fuso  acromatico  nel  suo  equatore 
si  pi^esenta  più  chiaro  e  trasparente  e  dalla  periferia  della  cel- 
lula, in  corrispondenza  sempre  dell'equatore  di  detto  fuso,  si  inizia 
un  processo  di  raddensamento  protoplasmatico,  un  inìzio  di  stroz- 
zamento cellulare.  La  sostanza  leggermente  cromatofila  di  dege- 
nerazione-si  trova  in  parte  più  sparpagliata  al  di  sopra  di  questi 
astri  cromatici  figli. 

Si  passa  quindi  alla  fase  (fig.  11)  della  ricostruzione  dei  nuclei 
delle  due  cellule  figlie ,  senza  passare  per  la  fase  di  dispirema. 
11  protoplasma  cellulare  della  cellula  madre  si  è  strozzato  for- 
mando le  due  cellule  figlie;  in  esso  non  si  scorge  che  la  sola 
struttura  trabecoiare;  non  si  vedono  i  granuli  cromatici,  nò  re- 
liquat  della  sostanza  cromatofila  di  degenerazione.  I  nuclei  si  sono 
circondati  di  una  membrana  nucleare;  i  cromosomi  si  sono  riso- 
luti in  nucleoli,  in  masse  cromatiche  indeterminate,  in  reticolo 
cromatico  ed  in  granuli. 

Qui  sorge  la  quistione  se  quella  sostanza  cromatica  di  degene- 
razione, che  non  si  riesce  più  ad  osservare,  ricostruisca  in  parte 
il  reticolo  cromatico  e  ritorni  nella  composizione  della  cromatina 
dei  nuclei  figli,  ovvero  degeneri  completamente.  Per  quanto  abbia 
cercato  di  indagare  questi  fenomeni  con  delicate  colorazioni,  non 
son  riuscito  a  poter  definire  la  cosa. 

È  vero  che  la  cromatina  dei  nucleoli ,  del  reticolo  cromatico 
e  dei  granuli  nelle  diverse  cinesi  si  comporta  variamente  rispetto 
ai  reagenti,  in  modo  da  non  potersi  ritenere  costante  la  compo- 
sizione, però  i  mutamenti  avvenuti  in  queste  varie  parti  croma- 
tiche sono  sempre  identici  per  ogni  stadio ,  confermando  in  ciò 
quanto  Carnoy  e  Lebrun  (1898)  hanno  riscontrato  nell'oogenesi  dei 
Batraci. 

£  probabile  che  i  nucleoli  in  queste  cellule  neoplastiche  in 
parte  concorrerebbero  alla  formazione  dei  cromosomi  ed  in  parte 
passerebbero  nel  protoplasma  forse  anche  per  nutrirlo. 

Questa  da  me  descritta  rappresenta  la  forma,  direi  universale, 
di  mitosi  delle  cellule  dei  sarcomi  parvicellulari ,  la  forma  co- 
stante che  pur  difierisce  tanto  da  quella  dei  tessuti  normali. 

Accanto  a  questo  modo  di  moltiplicazione,  si  riscontrano  altre 
divisioni  nucleari  asimmetriche.  Hansemann  (1890,  1892)  crede 
che  le  figure  cariocinetiche  asimmetriche  provengano  dal  che  i 
cromosomi  si  spezzettano  inegualmente. 

Cernii  (1886)  trova  che  è  facile  osservare  negli  epiteliomi  le 
cellule  moltiplicarsi  per  divisione  indiretta  o  cariocinesi:  ha  po- 
tuto in  due  tumori  studiare  il  modo  di  divisione  in  tre.  Il  fila- 
mento cromatico  presentava  la  forma  di  una  stella  a  branche 
raggianti  con  i  g:rani  di  sostanza  cromatica. 
La  divisione  diretta  o  amitotica  delle  cellule  dei  sarcomi  glo- 


—  652  — 

bocellulari  non  può  nemmeno  riportarsi  in  tutte  le  sue  fasi  a 
quella  descritta  da  Remak  e  da  Ranvier  nelle  celiale  linfatiche 
del  sangue  deirAxoloth.  Tali  cellule  neoplastiche  non  sono  povere 
di  sostanza  cromatica,  né  il  processo  di  scissione  incomincia  dal 
nucleolo.  Si  verifica  anzi  l'opposto  che  le  cellule  più  ricche  dì 
cromatina  (nucleoli,  masse  cromatiche,  reticolo  cromatico,  gra*- 
nuli),  non  infrequentemente  vanno  soggette  a  questa  forma  di  ri- 
produzione. 

In  primo  tempo  il  nucleo  si  ingrandisce  in  uno  dei  diametri, 
la  membrana  nucleare  presenta  un  leggiero  strozzamento  nel  suo 
equatore.  È  questo  l'inizio  della  divisione  nucleare.  I  nucleoli  ed 
il  reticolo  cromatico  si  concentrano  negli  estremi  del  diametro 
maggiore  del  nucleo,  i  granuli  si  raddensano  vicino  ad  i  nucleoli, 
nel  mentre  che  la  membrana  nucleare,  andandosi  sempre  più  re- 
stringendo, finisce  per  individualizzare  due  nuclei  figli  (fig.  12). 
Ad  i  fenomeni  nucleari  si  aggiungono  quelli  protoplasmatici  cioè 
parallela  scissione  del  citoplasma  cellulare ,  il  che  dà  origine  a 
due  cellule  figlie. 

È  da  notarsi  che  non  sempre  avviene  la  scissione  protoplasma- 
tica,  in  modo  che  dalla  divisione  del  nucleo  si  possono  qualche 
volta  generare  cellule  con  2,  4,  ecc.  nuclei,  cellule  polinucleari, 
le  quali  spesso  si  trovano  intovate  in  piccole  cavità  di  degene- 
razione. 

Mi  è  riuscito  di  osservare  in  molte  cellule ,  vicino  al  nucleo, 
due  piccoli  nuclei,  i  quali  evidentemente  sono  stati  originati  da 
un  processo  atrofico  di  scissione  diretta.  Questi  piccoli  nuclei  figli 
lasciano  imperfettamente  vedere  la  loro  intima  struttura;  anche 
con  i  più  forti  ingrandimenti  sembrano  quasi  dei  blocchi  di  so- 
stanza cromatica. 

Il  citoplasma  nelle  cellule  che  si  dividono  per  scissione  diretta 
non  presenta  mai  inclusioni  di  sostanza  cromatofila,  nò  tampoco 
centrosfere  o  centrosomi. 

È  evidente  che  questo  è  un  modo  di  moltiplicazione  abbreviata 
nei  punti  nei  quali  il  processo  di  riproduzione  cellulare  è  più 
rigoglioso.  Il  modo  di  comportarsi  del  reticolo  cromatico,  come 
descrive  Cernii  (1886)  negli  epiteliomi,  non  mi  è  mai  stato  pos- 
sibile dì  riscontrarlo  nei  sarcomi  globocellulari. 

Ritengo  che  il  modo  universale  di  riproduzione  delle  cellule 
neoplastiche  dei  sarcomi  globocellulari  sia  una  cariocinesi  atipica, 
con  abbreviazione  di  molte  fasi  cinetiche. 

DaUa  Stazione  Zoologica  ili  Napoli,   axirile  1908. 
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SPIEGAZIONE  DELLE  FlGi:RE 

Comhinaxioni  ottiche, — Obbiettivo  2  nim.  apocr.  ap.  1,40  Zei8.s  X  8  eomp.— 
Camera  lucida  di  Abbe  -  Apàty  di  Korigtka.  1  dinegni  Rono  stati  e^ogaiti  al- 
Paltezza  del  tavolino  del  microscopio  e  snccesMivament^  sono  Htati  molto  in- 
granditi con  la  Ibtografia. 

Tavola  I. 

Fig.   1  e  2.  —  Cellula  Rarcomatosa  in  Htato   di*ripo.4o   con   le   sue    inclnsioni 

protoplaamatiche  craniatofile.  Cfr.  pag.  646  e  617. 
»  3.  —  La  stessa  avente  vicino  al  nucleo  dei  grnnnli  che  si  potreblM»To 

interpetrare  per  centrosomi  e  centrosfere.  Cfr.  pag.  646  e  647. 
»  4.  —  La  stessa  avente  vicino  al  nucleo  delle  unisse  rotonde  ci*oni»t4itile, 

prodotte  da  imperfetta  divisione  del  nucleo.  Cfr.  pag.  646  e  647. 
»  5.  —  Spezzamento  del  reticolo  cromatico  del   nucleo   in   cruiiiosonii. 

Cfr.  pag.  649. 
»  6.  —  Disposizione  a  rosetta  dei  cromosomi.  Cfr.  pag.  649. 

Taxola  II. 

»  7.  —  Stadio  di  metacinesi.  Cfr,  pag.  650. 

»  8.  —  Stadio  di  ascensione  polare  dei  cromosomi.  Cfr.  pag.  650. 

»  9.  —  Stadio  di  orientazione  dicentrica  atipica    dei    crom(»H0iui.   Cfr. 

pag.  650. 

»  10.  —  Stadio  di  diiistro.  Cfr.  pag.   651. 

»  11.  —  Ricostruzione  dei  nuclei.  Cfr.  pag.   651. 

»  12.  —  Scissione  diretta  dei  nuclei.  Cfr.  pag.  652. 
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ALTERAZIONI   DELL'  APPARATO  URINARIO  INFERIORE 

PER  IPERACIDITÀ'  DELL'  URINA. 


PEL 


Dott.  GIROLAMO  LI  TIRGHI 


Uurina  può  offrire  un  aumento  nella  normale  reazione  acida 
per  acidi  organici,  ingeriti  in  una  certa  quantità  coll'alimenta- 
zione  o  per  una  maggiore  percentuale  di  acido  urico  che  viene 
a  formarsi  nell'organismo  a  spese  dei  tessuti. 

Nel  primo  caso  si  tratta  di  un  fatto  transitorio,  perchè  di- 
pendente ab  ingestis,  il  secondo  costituisce  T  espressione  di  un 
alterato  ricambio  organico. 

Il  liquido  urinario  assumendo  questa  proprietà  fisica  in  maniera 
continuativa  non  costituisce  una  causa  determinante  di  alcuna 
lesione  patologica  nelTapparato  urinario  inferiore;  ma  solo  un 
agente,  sotto  la  cui  influenza  le  mucose  degli  organi  corrispon- 
denti possono  subire  una  irritazione,  che  si  traduce  con  una 
reazione  circolatoria  e  con  un  aumento  della  secrezione  delle 
glandolo  da  cui  sono  tapezzate. 

Qualcuno  ha  creduto  di  osservare  delle  lesioni  di  natura  flo- 
gìstica nell'apparato  urinario  inferiore  in  conseguenza  dell' a- 
umentata  acidità  urinaria  per  eccesso  di  acido  urico;  ma  credo 
Doa  doversi  prendere  in  considerazione  questa  affermazione,  perchè 
manca  di  un  regolare  controllo  e  trattasi  di  casi  abbastanza 
isolati. 

Nei  casi,  sui  quali  abbiamo  portato  la  nostra  analisi,  l'ipera- 
cidità era  dovuta  ad  un  aumento  di  acido  urico:  mediante  l'ad- 
dizione di  acido  idroclorico.  abbiamo  ottenuto  un  deposito  cristal- 
lino, più  0  meno  abbondante  e  che  esaminato  al  microscopio 
risultò  costituito  da  cristalli  di  acido  urico  nel  loro  colorito  ca- 
ratteristico di  gialletto  e  nelle  loro  più  svariate  forme. 

Qui  non  è  il  caso  di  esaminare  per  quali  vie  e  per  quali  cause 
Vurìna  dei  casi  in  esame  era  iperacida  per  aumento  di  acido 
prico  né  esporre  i  metodi  adoperati  per  arrivare  alla  constata- 
zione dell'acidità  totale  del  liquido  urinario  analizzato.  Il  risultato 
del  nostro  studio  ha  il  precipuo  scopo  di  richiamare  l'attenzione 
^\i  certi  fenomeni  presentati  da  taluni  individui  con  limitati  di- 
sturbi urinari,  e  poter  assegnare  loro  una  classe  speciale  fra  gli 
urinarii,  giacché  fino  a  questo  momento  sono  stati  considerati 
come  nevropatici  ed  impressionabili. 

Essi  si  lagnano  di  soffrire  nella  minzione  ma  non  esiste  alcuna 
lesione  nell'apparato  urinario  inferiore:  però  è  certo  che  essi  sof- 
frono ed  effettivamente  hanno  ragione  di  esprimere  con  persistenza 
queste  loro  sofferenze,  giacché  se  non  esistono  alterazioni  flogisti- 
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che,  si  riscontrano  invece  dei  disturbi  circolaforii ,  che  sono  la 
causa  dei  loro  limitati  patimenti  locali. 

È  bene  essere  prevenuti  di  ciò,  giacché  siffatta  constatazione 
di  fatto  ha  una  grande  importanza  non  solo  diagnostica,  ma 
perchè  ci  mette  in  grado  di  assegnare  le  norme  per  l'indicazione 
di  una  cura  logica  ed  efficace. 

L'urina  di  questi  pazienti  offre  i  caratteri  fisici  dell'urina  nor- 
male: il  colorito  varia  dal  giallo  al  giallo  rossastro;  la  traspa- 
renza è  conservata,  l'odore  è  naturale;  solamente  la  carta  azzurra 
di  tornasole  si  arrossa  più  o  meno  fortemente.  Il  fatto  più  no- 
tevole è  il  riscontro  di  uno  o  più  fiocchetti  nuotanti  nel  liquido 
urinario,  i  quali  guadagnano  rapidamente  la  superficie,  ove  re- 
stano permanentemente.  Questi  fiocchetti  sono  discretamente  vo- 
luminosi e  per  lo  più  sono  del  tutto  jalini:  talvolta  però  presen 
tano  qualche  zona  biancastra  leggermente  opaca;  raramente  questa 
zona  è  estesa.  In  quest'ultimo  caso  il  fiocchetto  non  si  mantiene 
nel  menisco  inferiore  della  superficie,  ma  nuota  in  mezzo  al  li* 
quido  restando  sempre  vicino  allo  strato  superiore.  Mai  ho  ri- 
scontrato acido  urico  libero  da  formare  un  qualunque  sedimento. 

I  sintomi  che  presentano  questi  individui  sono  scarsi:  taluni, 
e  sono  i  pochi,  accusano  una  frequenza  relativa  delle  minzioni 
per  uno  stimolo  che  parte  dalla  vescica  e  che  si  esprime  colla 
sensazione  del  bisogno  di  urinare;  tale  frequenza  è  solamente  diurna 
e  limitata  a  poche  volte  oltre  il  normale. 

Altri  non  presentano  questa  frequenza,  anzi  in  un  caso  le 
minzioni  erano  tanto  lontane  fra  loro  da  pensare  all'esistenza  di 
uno  stato  d' indifferenza  da  parte  del  serbatoio  urinario.  Questa 
constatazione  clinica  dimostra  chiaramente  che  il  mezzo  iperacido 
non  ha  alcuna  influenza  o  per  lo  meno  è  molto  limitata  sulla 
mucosa  vescicale. 

II  fenomeno  costante  che  si  nota  in  tutti  è  un  bruciore  o  do- 
lore con  sede  uretrale  ben  caratteristico  che  si  produce  durante 
tutto  il  tempo  della  minzione  e  che,  s' irradia  particolarmente 
alla  punta  dell'asta;  ovvero  una  pesantezza  al  di  sopra  del  pube 
ed  una  seosazione  di  calore  diffondentesi  allo  scroto  ed  al  perineo 
e  talvolta  alle  coscio. 

L'esplorazione  della  vescica  qoU'esploratore  a  houle,  salvo  la 
coesistenza  di  un  processo  patologico,  è  negativa;  quella  dell'uretra 
suscita  solo  una  sensazione  di  molestia  determinata  dal  passaggio 
della  houle. 

L'  esame  cistoscopico  non  fa  rilevare  nella  vescica  alcun  che 
degno  di  nota.  L'esame  uretroscopico  ha  dato  i  seguenti  risultati: 
nella  porzione  posteriore  del  canale  si  nota  un  arrossimento  uni- 
forme più  carico  del  normale:  nella  porzione  anteriore  si  riscon- 
trano delle  chiazze  rosse,  sparse  qua  e  là,  costituite  da  un  au- 
mento della  tensione  circolatoria,  limitate  a  piccole  zone;  infatti 
si  rendono  visibili  i  vasi  sottoepitelìali  della  mucosa:  nessuna 
alterazione  flogistica. 

Dall'esame  del  fiocchetto,  ho  rilevato  che  esso  è  costituito  da 
una  massa  omogenea  striatBt  con   qualche  leucocita  in   numero 


pi6  o  meno  avanzate  secondo  che  nel  fiocchetto  si  trovano  delle 
zone  biancastre  notate  in  precedenza;  facendo  agire  Tacido  acetico 
sol  preparato ,  le  strie  si  contraggono  ed  i  leucociti  s*ìngrandi- 
flcono  facendo  vedere  meglio  i  loro  nuclei.  ^ 

Il  fiocchetto  evidentemente  è  di  origine  uretrale  :  la  vescica , 
essendo  sprovvista  di  glaodole  non  vi  può  dare  origine,  sebbene 
oggi  si  voglia  dimostrare  il  contrario,  pel  fatto  che  in  vescica 
si  riscontrano  anche  gli  adenomi. 

Se  la  nostra  osservazione  si  fosse  limitata  alla  costatazione  mi- 
croscopica del  fiocchetto  più  o  meno  jalino  nel  liquido  urinario, 
avremmo  potuto  essere  indotti  a  qualche  errore  diagnostico,  po- 
tendo sospettare  un  processo  flogistico  con  evoluzione  limitata  e 
leggiera.  Ma  dopo  avere  messa  in  opera  tutti   i   mezzi  moderni 
di  esame  e  di  analisi  possiamo  francamente  conchiudere  che  Tu- 
rina  iperacida  ha  un*  azione  decisamente  irritante  della  mucosa 
uretrale.  La  presenza  dei  leucociti  in  maggiore  o  minore  quantità 
potrebbe  deporre  a  favore  di  una  flogosi  anche  limitata:  ma  in 
seguito  alle  osservazioni  uret  roseo  piche  ripetute  siamo  autoriz- 
zati a  scartare  questa  ipotesi  ed  allora  i  leucociti  sono  presenti 
per  semplice  trasudamento  vasaio,  e  come  una  conseguenza  della 
superattività  circolatoria. 

In  questo  modo  adunque  ci  possiamo  renderci  ragione  delle 
sofferenze  avvertite  ed  accusate  da  taluni  pazienti,  i  quali  hanno 
il  dritto  di  attirare  la  nostra  attenzione ,  sebbene  non  al  grado 
che  essi  pretendono. 

Cura.  —  Poichò  la  persistente  iperacidità  del  liquido  urinario 
è  Tesponente  dell'alterato  ricambio  organico,  la  terapia  deve  es- 
sere diretta  non  solo  a  consigliare  le  sostanze  alcaline  per  at- 
tenuare razione  dell'acido  urico,  ma  sopratutto  a  correggere  ed 
a  riportare  allo  stato  normale  il  ricambio  organico  generale.  Si 
eviterà  perciò  che  s'introducano  nellorganismo  in  grande  quan- 
tità sostaze  contenenti  nuclei  a  base  di  nucleoproteidi  come  le 
carni;  si  prescriveranno  i  mezzi  igienici  tendenti  a  diminuire  il 
consumo  dei  nuclei  cellulari ,  da  cui  si  origina  V  acido  urico  : 
perciò  i  bagni,  la  vita  attiva  e  l'uso  dei  jodici. 

Evidentemente  ogni  cura  locale  non  può  avere  alcuna  ragion 
d'egfiere;  essa  riuscirebbe  inefficace,  inutile  e  forse  dannosa. 
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8.  M.  ABELMAN  —  DroMlinaria  nel  tifo  addomlnMle  e  nella  pnlmonite. 

(Zentralblatt  fttr  innere  Medlzin.  N.  28,0  198). 

L'A.  ha  intrapreso  ricerche  sulla  presenza  della  nrobilina  Dell'orina  in  11 
casi  di  polmonite  e  26  casi  di  tifo  addominale  ed  ha  constatato  i  dne  seguenti 
importanti  momenti:  1)  la  urobilìnaria  non  dipende  dall'aumento  della  tem- 
peratura. 2)  La  urobilinnria  trorasi  in  stretto  rapporto  causale  eolio  stato  del- 
l'intestino. 

Nel  tifo  addominale  manca  la  nrobilina  nei  primi  giorni  della  malattia;  solo 
estremamente  di  rado  es^n  si  mostra  ver^^o  il  9  giorno,  ma  nel  maggior  un- 
iiiero  di  ciisi  solo  a  principio  od  anzi  nella  metà  della  3.  settimana;  una  Tolta 
però  stabilitasi  la  urobilinnria,  la  quantità  dell'urobilina  aumenta  nei  giorni 
successivi  abbastanza  rapidamente  e  per  lungo  tempo  si  mantiene  nell'orina 
ad  onta  della  caduta  della  temperatura,  anche  oltrepassato  il  termine  della 
malattia.  Una  eccezione  a  questa  regola  costituivano  i  giorni  in  cui  gli  am- 
malati ebbero  diarrea.  Molto  interessante  è  11  corso  della  curva  della  nrobi- 
lina durante  le  recidive  di  tifo.  Kon  appena  la  temperatura  comincia  a  salire 
di  nuovo,  la  urobilinnria  diminuisce  o  scompare  anzi  totalmente,  per  ricom- 
parire solo  dopo  che  la  temperatura  è  ritornata  al  normale.  Contrariamente 
all'opinione  di  Mayem^  VA.  non  si  è  potuto  convincere  mai  che  Purobilinuria 
possa  servire  come  indice  della  grarezza  della  infezione  tifosa.  Tutti  i  26  casi 
di  tifo  addominale  che  farono  sottoposti  alle  ricerche  dell' A.  terminarono  con 
la  completa  guarigione,  e  pure  in  essi  si  mostrò  sempre  una  urobilinuria  di 
alto  grado.  —  Nella  pulmonite  crupale  Turobilinuria  si  manifesta  comunemente 
in  un  grado  maggiore  che  nella  pulmonite  grippale  e  catarrale.  Qui  la  curva 
della  nrobilina,  al  paragone  con  quella  del  tifo,  mostra  un'opposta  maniera  di 
comportarsi;  la  urobilinuria  si  stabilisce  in  un  grado  abbastanza  elevato  ra- 
pidissimamente già  sino  dal  principio  della  malattia  e  scompare  del  pari  con 
rapidità  dopo  la  caduta  per  crisi  della  temperatura.  Di  qui  emerge  un  sicuro 
punto  di  appoggio  per  la  diagnosi  differenziale,  nel  senso,  cioè,  che  quanto  si 
rinviene  nrobitina  nell'orina  al  princìpio  della  malattia,  non  si  dovrebbe  pen- 
sare al  tifo,  ma  piuttosto  alla  polmonite, 

KOSE  e  BERKA.  —  Esperienze  sopra  nna  epidemia  di  meningite  eere- 
bro-spinale«  (idem). 

Gli  AA.  osservarono  in  un  periodo  di  tempo  di  6  mesi  (da  gennaio  sino 
sino  a  giugno  del  190")  25  casi  di  meningite  cerebro-spinale  ;  dei  quali  mo- 
rirono 12  =  48  o/q.  Essi  dividono  i  loro  casi  iu  quelli  con  corso  acuto  (13  con 
7  casi  di  morte)  ed  in  quelli  con  corso  prolungato  (12  con  5  casi  di  morte); 
i  primi  durarono  3-10  giorni,  gli  ultimi  sino  a  3  mesi  e  piti.  Dei  guariti  li 
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gaarirono  Benza  conseguenze,  an  caso  divenne  sordo  ed  idiota  —  ed  un  caso 
sordo  e  cieco. 

Dei  pazienti,  15  appartenevano  a  bambini  sino  ad  11  anni  e  10  ad  adulti 
dei  quali  il  più  vecchio  era  di  57  anni.  La  diagnosi,  senza  la  pan  tura  lom- 
bare, è  insionra;  il  reperto  positivo  di  meningococchi  parla  a  favore  della 
forma  epidemica,  ma  un  reperto  negativo  non  parla  contro  questa  diagnosi; 
apeaso  occorre  fare  più  di  una  ricerca  o  cultura  su  terreni  nutritivi,  talora 
la  siero-agglutinazione  rischiara  il  caso.  Gli.AA.  eseguirono  la  puntura  in 
22  casi  (negli  altri  tre  il  reperto  sarebbe  stato  anche  certamente  positivo,  come 
mostrò  la  sezione);  in  tre  oasi  il  reperto  fu  negativo,  ma  la  siero-agglnti na- 
zione fu  positiva.  Rispetto  alla  prognosi  ,  gli  A  A.  fecero  V  osservazione,  che 
casi,  in  cui  la  febbre  durò  più  di  10-14  giorni,  ebbero  un  esito  sfavorevole. 

In  cinque  casi  s'impiegò  la  sieroterapia  (Buppel)  ma  i  risultati  non  furono 
migliori  di  quelli  che  si  ottengono  col  trattamento  comune  (ghiaccio,  idrato 
di  cloralio,  aspirina).  Sett«  casi  derivarono  quasi  tutti  da  un  piccolo  focolaio 
molto  contagioso. 

REICH.  —  SnlPereslpeloMe  (idem). 

Per  distinguere  l'eresipeloide  dalla  erisipela,  VA.  assegna  i  seguenti  caratteri 
diagrnostico-diiferenziali.  Entrambe  le  malattie  serpeggiano  per  la  pelle;  ma, 
mentre  Teresipeloide  si  estende  più  sotto  la  forma  di  placche  isolate,  l'eresi- 
pela  diifondesi  in  una  maniera  ininterrotta.  Entrambe  si  arrestano  bruscamente 
verso  la  parte  sana  circostante.  NelPeresipeloide  la  delimitazione  è  formata, 
quasi  senza  eccezione,  da  un  piccolo  orlo  rosso-bluastro  a  mala  pena  sollevato, 
mentre  nell'eresipela  é  regolarmente  costituita  da  un  rialzo  distinto.  La  cute 
nell' eresi peloide  è  di  un  colorito  rosso-azzurrognolo,  solo  in  vari  casi  è  ros- 
siccia,  nell'erisipela  è  intensamente  colorata  in  rosso. 

L^elevazione  della  temperatura  nel  dominio  della  malattia  non  si  riscontra 
nelPeresipeloide,  invece  nelPerisipola  esiste  regolarmente.  Nella  erisipela  vi  è 
sempre  un  disturbo  dello  stato  generale  prodotto  dalla  febbre,  per  contrario 
nelP  ere  si  peloide  non  ha  luogo  quasi  mai. 

CLEMENT.  —  Edema  degli  arti  inferiori  per  abaso  di  bicarbonato  di 

sodio.  (Journal  de  módecine  et  de  chirurgie  pratiques  1^  dispensa  1908). 

L'A.,  nel  Lyon  medicai  (n.^  48),  riferisce  un  fatto  che  sembi^  dei  più  rari  e 
che  a  qnesto  titolo  merita  di  essere  segnalato.  Trattasi  di  un  uomo  di  circa 
60  d'anni  che  andò  a  consultarlo  per  un  edema  dei  piedi  e  delle  gambe,  so- 
pravvenuto da  sei  settimane  e  del  quale  non  si  sapeva  trovare  la  ragione. 

Le  ricerche  nun  menavano  a  nessun  risultato,  quando  l'A.  notò  nelle  orine 
nn  abbondante  precipitato  di  fosfati  ed  erano  fortemente  alcaline. 

Interrogato  in  qnesto  senso ,  il  malato  racconta  che ,  dalla  età  di  25  anni 
era  andato  molto  soggetto  alla  pirosi  e  clic  combatteva  qnesto  accidente  col 
bicarbonato  di  soda  a  dosi  elevate,  senza  calcQlarle  ,  specialmente  da  qualche 
tempo;  ch'egli  in  tntti  i  suoi  pasti  aggiungeva  al  suo  bicchiere  una  dose  gros- 
solana di  bicarbonato  di  soda,  ciò  che  non  gli  impediva  di  prenderne  anche 
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delr  interTailo  del  pasto  e  di  bere  nel  tempo  istesso  un*  acqua  da  tavola  al- 
calina (contenente  4  a  5  grammi  per  litro). 

Per  conoBcere  se  qnesta  ingestione  esagerata  di  principii  Balini  poterà  rap- 
presentare una  parte  nella  patogenesi  del  suo  edema,  l'A.  consigliò  all'  am- 
malato di  sopprìmere  in  modo  assoluto  l'uso  del  bicarbonato  di  soda,  sensa 
modificare  del  resto  il  suo  regime  abituale. 

Il  consiglio  fu  scrupolosamente  eseguito  dal  malato  che  il  giamo  apprè$90 
notò  una  diminuzione  degli  edemi. 

Le  orine  continuarono  ad  essere  alcaline  per  otto  o  dieci  giorni,  ma  poscia 
divennero  neutro  e  non  presentarono  reazione  acida  che  dopo  15  giorni. 

L*  edema  andò  diminuendo  a  poco  a  poco,  e  tra  il  diciottesimo  e  ventesimo 
giorno  scomparve  completamente. 

Pare  quindi  che  la  scomparsa  dell'  edema  non  possa  attribuirsi  ad  altra 
causa  che  alla  soppressione  del  bicarbonato  di  soda. 

LENNANDER.  —  Sai  dolori   addominali,  eon  particolare   riguardo  al 

dolori  dell'  ileo.  (Zentralblatt  flir  innere  Medizin.  N.«'  22  1908). 

Nel  giudicare  i  dolori  dell'  addome,  specialmente  nelle  malattie  che  decor- 
rono sotto  il  complesso  -  sintomatico  dell' ileo,  devesi,  secondo  l'A.,  prendere 
in  considerazione  quanto  segue: 

1)  Che  i  dolori  non  provengono  dal  visceri ,  che  sono  innervati  soltanto 
dal  nervo  simpatico  e  dal  nervo  vago. 

2)  Ohe  piuttosto  tutti  i  dolori  partono  dalla  parete  addominale,  specie  dalla 
sierosa  parietale  e  dalla  sottomucosa,  innervate  dai  nervi  cerebro-spinali. 

3)  Che  ogni  stiramento  delle  naturali  assicurazioni  dello  stomaco  e  degl'in- 
testini alla  parete  addominale,  e  delle    loro  aderenze,  riesce  doloroso. 

4)  Che  vale  lo  stesso  per  il  sospingimento  della  sierosa  parietale  verso  il 
resto  della  parete  addominale. 

5)  Che  la  maggior  parte  delle  malattie  con  la  siudronie  dell'ileo  sono  a  prin- 
cipio accompagnate  da  peristalsi  aumeutata  e  il  piti  delle  volte  forse  irregolare. 

6)  Che  sostanze  chimicamente  differenti  —  contenuto  dello  stomaco,  della  Te- 
scica  biliare,  intestino,  ascessi  —  provocano  violenti  dolori,  quando  esse  col- 
piscono un  iieritoneo  parietale  sano  od  iperemico  nella  cavità  libera  dello 
addome  (dolore  per  perforazione). 

7)  Che  anco  una  lievissima  peritonite  acuta,  che  si  contrassegna  col  nome 
di  in'itazione  peritoneale ,  aumenta  la  sensibilità  della  sierosa  parietale. 

8)  Che  la  sensibilità  nel  peritoneo  parietale  si  accresce  con  l'annientata  in- 
fiammazione, ma  che  quando  questa  ha  raggiunto  un  certo  grado  di  altezza, 
la  sensibilità  del  peritoneo  parietale  diminuisce  di  nuovo,  per  scomimrìre  con»- 
pletamente  in  alcuni  casi.  Pavone 
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DOMINICI  e  BARCAT.  —  Nota  sni  proeeuo  istoloiieo  él  regressloBO  del 
tnmori  maligni  gotto  rinflnenza  del  raggi  X  del  radio.  (Comptes  Rendns 

Hebdomadaires  de  la  Società  de  Biologie,  Paris,  Tome  LXIV,  1908). 
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Gli  A.  A,  segnendo  le  ricerche  di  Scholtz,  Schomberg.  Heineke,  Darier, 
Pantrier,  Menetrìer  e  Clune t  sul  modo  di  regressione  dei  tumori  oon  i  raggi 
X,  hanno  studiato  la  gnarigione  delle  neoplasie  oongiuntirali  sotto  Pinfluenza 
del  radio y  ed  hanno  constatato  ohe  questa  non  si  deve  attribuire  esclusira- 
mente  ad  una  neorosi  delle  cellule  neoformate ,  seguita  da  una  banale  cica- 
trizzazione y  ma  anche  ad  una  rej;olarizzazione  dell*  evoluzione  di  una  parte 
delle  cellule  prese  dal  processo  del  tumore. 

Qnaodo  si  seguono  clinicamente  le  modificazioni  determinate  dai   raggi   X 
del  radio  sopra  certi  epiteliomi  maligni,  si  vede  la  regressione  di  questi  tu- 
mori effettuarsi  in  due  periodi.  In  un  primo  periodo,  i  bottoni  epiteliom atosi 
si  affioseiano  e  le  nloerazioni  si  colmano.  L*orlo  sporgente  che  limita  il  neo- 
plasma si  atrofizza ,  si  retrae  ,  in  modo  ohe  nel  termine  di  sei  settimane  in 
media  ,  non  tì  sarebbe  piU  traccia  del  tumore ,  se  non  persistesse  una  lieve 
sporgenza  villosa,  relìquato  dell'  antica  sporgenza  neoplastlca.  In  un  secondo 
periodo,  il  bordo  villoso  sparisce,  e  clinicamente  si  ha  la  completa  guarigione. 
Se  si  studia  il  processo   istologico  di  regressione,  si  constata  ohe  il  bordo 
villoso  che  corrisponde  topograficamente   al  bordo   epiteliomatoso   primitivo 
non  ne  ha  pih  in  realtà  la  struttura:   la   sua  conformazione  è  quella  di  un 
papillonaa  benigno.  Sotto  l'influenza  dei  ragg^  X  del  radio,  il  tumore  subisce 
nna  specie  di  riversione  evolutiva,  che  aggiunta  al  processo  citolitico,  porta 
alla  sua  sparizione.  Questa  riversione  evolutiva  comprende  due  fasi  corrispon- 
denti ai  due  periodi  clinici  e  che  sono  quella  dove  l'epitelioma  si  trasforma 
in  papilloma,  e  quella  dove  il  papilloma  entra  nel  suo  periodo  di  regressione. 
Così  due  fenomeni  principali  caratterizzano  il  processo  istologico  di  regres- 
sione ;   1^  la  citolìsi,  2*  la  regolarizzazione  dell'evoluzione  cellulare. 

La  citolisi  colpisce  le  cellule   arrivate  ali*  ultimo  stadio  di  trasformazione 
carcinomatosa;  la  regolarizzazione  evolutiva  si  esercita  sulle  cellule,  sebbene 
normali  in  apparenza,  ohe  stanno  per  subire  questa  trasformazione. 
La  regolarizzazione  evolutiva  è  topografica,  morfologica  ed  armonica. 
Topografica f  quando  sottrae  le  cellule  alla  disorientazioue  di  Fabro  Domer- 
gue;  l'epitelio  cessa  di  vegetare  in  profondità,  e  si  ha  «  soppressione  dell'en- 
dotropismo  patologico,  ristabilimento  delPexotroplsmo  normale  (Dominici)». 
Morfologica,  quando  essa  ristabilisce  la  maturazione  cornea  in  due  maniere, 
a  seconda  dei  casi  nei  quali  l'epitelioma  è  embrionarie  puro  o  atipico;  nella 
prima  varietà,  le  cellule  in  luogo  di  persistere  allo  stato  indififerenziato,  per- 
corrono le  difierenti  fasi  evolutive  che  portano  alla  trasformazione  cornea  re- 
golare; nella  seconda  varietà,  le  cellule  atipiche  ricuperano  la  conformazione 
embrionaria  per  evolversi  come  le  precedenti. 

Amumica,  infine,  quando  essa  fa  procedere  di  pari  pabso  la  trasformazione 
cornea  regolare  delle  cellule  e  la  loro  migrazione  verso  la  superficie  del  corpo,  in 
maniera  che  esiste  una  corrispondenza  perfetta  fra  il  grado  di  evoluzione  morfo- 
logica degli  elementi  cellulari  ed  il  posto  che  occupano  nell'epitelio  stratificato. 
L'A.  termina  dicendo  ohe  oltre  alla  azione  curativa,  i  raggi  X  del  radio, 
aggiungono  un'azione  preventiva,  perchè  sottraggono  all'evoluzione  carcino- 
matosa: 1^  le  cellule  carcinomatose  già  sviluppate.  2^  le  cellule  epiteliali,  che 
normali  in  apparenza,  erano  chiamate  a  subire  la  metaplasia  epiteliale. 
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BEVILACQUA  —  Dae  easi  importanti  d'aneiirigma  spontaneo  éella  fe- 
morale irnariti  mediante  V  allaceiatnra  dell'  arteria  iiiaea  esterna.  (Il 

Tommasi,  Anno  III,  N.  8  1908). 

L'A.  riporta  la  storia  di  due  casi  di  aneurisma  spontaneo  dell'arteria,  fe- 
morale, che  ha  potuto  studiare  nel  reparto  chirurgico  diretto  dal  prot.  ItUjpò, 
e  nei  quali  l'intervento  operatorio  segna  un  lusinghiero  successo. 

Il  primo  infermo  di  anni  50,  incominciò  a  soffrire  di  una  certa  dolenzia  alla 
coscia  destra  nel  1900.  La  malattia  ebbe  delle  tregue  dovute  ad  opportuno 
trattamento  iodico-mercuriale,  però  andò  aumentando  tino  al  17  luglio  1907, 
epoca  nella  quale  V ammalato  fu  ricoverato  ed  operato  nell'ospedale  Incurabili. 
L^  altro  di  anni  46  nel  1905  avverti  la  comparsa  di  una  bozza  pulsante  ali» 
regione  antero-intema  della  coscia  destra  in  corrispondenza  del  triangolo  di 
Scarpa  e  ricorse  alle  cure  ospedaliere  il  17  agosto  1907.  In  entrambi  figura 
come  dato  etiologico  l'infezione  sifilitica  male  curata. 

L'unica  cura  razionale  era  l'allacciatura  dell'arteria  iliaca  esterna,  contro 
la  quale  operazione  militavano  le  condizioni  generali,  determinate  dalla  sifilide, 
ed  il  timore  di  gravi  conseguenze  derivanti  da  tale  atto  operativo  per  il 
grave  stato  ateromasico  delle  arterie.  Dato  però  il  pericolo  imminente  dell'ul- 
cerazione delle  sacche  aneurismatiche  si  procedette  in  entrMubi  alP  allaccia- 
tura dell'arteria  iliaca  estema  col  taglio  alla  Hunter.  L'esito  fu  dei  più  bril- 
lanti ,  avendo   potuto  i  due   infermi  abbandonare  1*  ospedale  guariti. 

BERNABEO  —  Oontribnto  alla  enra  della  tubereolosl  ehlrnrgiea.  (Co- 
municazione alla  R.  Accademia  Medico  •  Chirurgica  di  Napoli,  Seduta  10  mag- 
gio 1908). 

L'A.  studiando  l'autodifesa  dell'organismo  contro  i  germi  infettivi  in  rap- 
porto con  le  suppurazioni ,  ha  voluto  vedere  se  anche  la  tubercolosi  ohimr- 
gioa  potesse  risentire  beneficio  da  una  leucocitosi  procurata.  Ritenendo  che 
1'  organismo  reagisce  contro  le  infezioni  con  1'  aiuto  dei  leucociti ,  ha  speri- 
mentato quali  sostanze  potevano  dare  una  leucocitosi  ed  in  che  modo  ed  in 
che  grado.  Il  succo  delle  sanguisughe  dava  costantemente  una  leucocitosi  po- 
linucleare  abbondante,  costante,  locale  e  generale. 

.  Per  rendere  indolente  questa  sostanza,  dopo  ripetuti  tentativi  ha  trovato 
che  non  vi  era  di  meglio  che  aggiungere  asafetida  e  mentolo,  e  per  steriliz- 
zarla (non  potendosi  sottoporre  all'ebollizione,  nò  all'autoclave),  bisognava  ad- 
dizionare dei  erosoli  o  dei  cloruri  iodici  (tri cloruro). 

Riporta  fra  tanti, sei  casi  di  guarigione  completa  di  lesioni  tubercolari  con 
il  succo  di  sanguisughe  in  ammalati,  che  indamo  avevano  esperimentato  altre 
cure.  Crede  però  ohe  tale  liquido,  se  non  nuoce,  certo  non  giova  affatto  nella 
tubercolosi  polmonare  e  nella  tubercolosi  intestinale,  come  pure  ne  controin^ 
dica  1'  uso  la  presenza  di  una  nefrite  non  tubercolare  in  individui  affetti  da 
tubercolosi  chirurgica. 

Si  può  invece  usare  con  successo  nei  casi  di  periostiti  ed  osteomieliti  tu- 
bercolari, nel  morbo  di  Pott,  nelle  artriti  granulo-fungose,  nelle  peritoniti, 
nelle  pleuriti,  nelle  adeniti,  nella  tubercolosi  del  testicolo ,  nella  tubercolosi 
della  prostata,  ecc. 
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L'azione  di  questo  liquido  è  locale  e  generale,  potendosi  l'iniezione  prati- 
care sul  focolaio  morboso  oppure  inframuscolare  alle  regioni  glutee  :  e  il  tempo 
di  dnrata  della  cura  varia  secondo  i  casi,  secondo  le  speciali  resistenze  orga- 
niche degli  individui  colpiti  e  le  speciali  virulenze,  gravità  e  diffusioni  del 
male.  Tale  rimedio  non  si  innalza  dalla  schiera  delle  innumerevoli  sostanze 
preconizzate  da  anni  per  la  cura  della  tubercolosi  chirurgica;  resta  una  em- 
pirica specialità,  della  quale  non  se  ne  conosce  il  meccanismo  di  azione  ,  e , 
quello  che  è  più  grave,  nh  la  composizione  chimica,  uè  il  modo  di  preparazione. 

CONFORTI.  —  Del  carelBonia  primltlTO  dell'  aretra  mascliile.  (La  Cli- 
nica chirurgica.  Anno  XVI,  p.  315-330,  1908). 

Nella  letteratura  medica  sono  riportati  come  carcinomi  primitivi  dell'uretra 
maschile  anche  molti  casi  dì  fistole  uretrali  a  rivestimento  interno  epiteliale, 
ma  senza  che  questo  avesse  nessuna  tendenza  ad  una  trasformazione  epitelio- 
matosa:  ciò  è  erroneo.  E  se  si  aggiunge  che  non  sempre  si  tiene  conto  se  il 
neoplasma  prese  origine  primitivamente  dall'epitelio  dell'uretra  e  condusse  in 
prosieguo  alla  formazione  di  fistole  uretrali,  ovvero  trasse  origine  dall'epitelio 
di  antiche  fìstole  uretrali,  si  vedrà  chiaramente  che  il  numero  di  osservazioni 
di  carcinomi  primitivi  dell'uretra  è  piuttosto  esiguo. 

L'A.  crede  che  si  debba  tener  molto  calcolo  della  sede  di  sviluppo  diversa 
nei  due  casi  e  separare  dai  carcinomi  primitivi  delVuretra  i  carcinomi  a  sede 
extrauretrale,  cioè  aveuti  origine  da  fistole  nrinose.  £  date  le  scatse  cognizioni 
che  si  hanno  sulF  etiologia  dei  neoplasmi  in  genere ,  si  vedrà  che  la  distin- 
zione dell'Englisch  <li  cancro  uretrale  primitivo  e  secondario,  a  secondo  che 
questo  si  sviluppa  in  uretre  immuni  da  ogni  passato  morboso  o  in  uretre  , 
che  antecedentemente  soffersero  un'infezione  blenorragica  o  un  traumatismo, 
è  almeno  per  ora  insostenibile. 

Riporta  un  caso  di  carcinoma  uretrale  osservato  in  un  individuo  di  60  anni, 
nel  quale  venne  praticata  sotto  anestesia  midollare  stovainica  la  em^uoulatio 
iotalia  congiunta  alla  estirpazione  bilaterale  dei  gangli  linfatici  inguinali. 
L'esame  istologico  del  tumore  dimostra  che  questo  ha  struttura  diversa  alla 
periferia  ed  aUcentro:  alla  periferia  risulta  di  tessuto  counettivale  fibroso,  as- 
sai povero  di  cellule,  e  forma  come  un  grosso  guscio  alla  parte  centrale,  che 
invece  è  molto  friabile.  Essa  è  composta  di  cellule  epiteliali  piane  raccolte 
ora  in  forma  di  cilindri,  ora  in  grandi  ammassi  rotondi  in  uno  stroma  scarso 
fortemente  infiltrato.  Si  trovano  spesso  cipolle  epiteliali  e  sono  frequenti  ed 
estesi  i  focolai  di  necrosi  e  di  flogosi  suppurativa.  Si  aveva  quindi  a  che  fare 
con  un  epitelioma  pavimontoso  lobulato. 

L'A.  riferisce  una  statistica  di  38  casi  di  carcinomi  uretrali  registrati  nella 
letteratura  medica ,  dai  quali  trae  come  conclusione  che  se  le  modificazioni 
indotte  dall'epitelio  di  un'  uretrite  cronica  possano  forse  in  circostanze  spe- 
ciali ,  farsi  pift  profonde  e  divenire  il  punto  di  partenza  di  un  epitelioma , 
pure  a  queste  modificazioni  si  da  troppa  importanza  come  causa  di  prediepo- 
Hzione.  Il  vero  momento  etiologico  nello  sviluppo  del  carcinoma  uretrale,  sta 
nellHntervento  di  speciali  condizioni,  a  noi  sconosciute  nella  loro  essenza,  le 
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qaali  sono  capaci  di  esplicare  tutta  la  loro  azione  patologica  anche  in  uretre 
sicuramente  indenni  da  ogni  precedente  modificazione  epiteliale  di  origine  in- 
Hammatoria.  Nel  caso  osservato  dall'A.  si  poterà  notare  la  blenorragia,  però 
questa  era  guarita  senza  lasciare  disturbi  di  sorta,  facendo  notare  solo  nella 
prima  porzione  delVaretra,  dopo  la  fossa  nayioolare,  una  tipica  zona  di  epìr- 
telio  cheratinizzato  con  larghe  e  profonde  papille  ;  ed  a  grande  distanza  da 
questa  fnaechia  leuoopìaHca ,  si  era  sviluppato  il  cancro.  La  lencoplaeia  ed  il 
carcinoma  erano  due  lesioni  concomitanti,  ma  rimaste  fra  loro  indipendenti. 

MENDEL.  —  Asione  dell'ione  sineo  sopra  i  mezii  mieroblei.  (Comptes 

Rendus  de  l'Acadómie  des  Sciences,  Tome  CXLVI,  p.  1290-1291,  1908). 

Si  sa  che  il  cloruro  di  zinco  è  stato  impiegato  in  ogni  tempo  come  un  an- 
tisettico potente ,  tanto  che  Lannelongue  1'  ha  preconizzato  nel  trattamento 
•  delle  artriti  tubercolari.  Altri  autori  hanno  cercato  di  utilizzare  un  composto 
dorico  di  zinco  ottenuto  con  razione  elettrolitica,  cosi  in  questi  ultimi  anni 
ha  fatto  Soudenik,  Louis  Johns  e  Leduc.  Avendo  V  A.  ottenuto  dei  risultati 
clinici  favorevoli  dairintroduzione  elettrolitica  dell'ione  zinco,  si  è  propoeto 
di  studiare  la  quistione  dal  punto  di  vista  sperimentale,  vedendo  l'azione  di 
questo  agente  sulle  vegetazioni  dei  diversi  microorganismi. 

In  una  prima  serie  di  esperienze  in  un  tubo  di  gelatina  precedentemente 
insemenzato  alla  superlicie ,  introduceva  attraverso  ad  un  turacciolo  due 
elettrodi  :  il  positivo  formato  da  una  lamina  di  zinco  dì  2  mm.  a  3  mm.  e 
di  1  ctm.  di  lunghezza ,  ed  il  negativo  formato  da  una  lamina  di  platino. 
Faceva  agire  una  corrente  di  debole  intensità  di  1  a  5  milH  ampères  per  qualche 
minuto.  Bentosto  si  vede  nel  punto  di  applicazione  dell'elettroide  zinco,  Pap- 
parizione  di  una  zona  di  opacità  che  aumenta  progressivamente  di  intensità, 
di  estensione  e  di  profondità.  Dopo  15  minuti,  la  zona  opaca  occupa  una  su- 
perficie di  2  ctm.  di  lunghezza  e  di  1  ctm.  di  larghezza.  Il  tubo  è  messo  alla 
stu£a ,  e  24  ore  dopo  ,  si  constata  che  il  microorganismo  si  sviluppa  abbon- 
dantemente su  tutta  la  superficie  del  mezzo  ,  salvo  alla  regione  influenzata 
dall'ione  zinco.  La  cultura  si  arresta  bruscamente  con  una  linea  di  demarcar- 
zione  precisa  al  limite  inferiore  e  8ui>eriore  della  zona  opaca.  In  una  seconda 
serie  di  esperienze  parallele,  ha  fatto  passare  una  corrente  nella  maniera  pre- 
cedentemente descritta  in  un  tubo  di  gelatina  non  insemensato.  In  seguito 
r  A.  ha  insemensato  tutta  la  superficie  di  questo  mezzo  ed  ha  lasciato  la 
cultura  nella  stufa  per  24  ore.  Ha  costatato  ugualmente  che  microorganismi 
si  sviluppano  abbondantemente  dovunque,  salvo  nella  regione  influenzata  dal- 
Pione  zinco;  apparisce  quindi  evidente  che  Fazione  dell'ione  zinco  rende  im- 
proprio il  mezzo  per  le  vegetazioni  microbiche. 

In  una  ultima  serie  di  esperienze,  facendo  agire  nelle  medesime  condizioni 
di  intensità  e  di  tensione  Pione  zinco  sopra  una  cultura  ben  wiluppata ,  non 
si  an-iva  a  distruggere  la  vitalità  dei  microorganismi,  perchè  il  loro  insemen- 
samento  dà  luogo  a  culture  abbondanti.  Ma  allorché  sulla  medesima  cultura 
e  sulla  medesima  regione  si  fa  una  seconda  applicazione  della  corrente,  si  ot- 
tengono delle  culture  meno  ricche  ed  agendo  una  terza  volta  le  culture  fini- 
scono per  divenire  sterili*  Ha  impiegato  come  microorganismo  il  B,  suhiilii , 
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il  B.  prodi^iosus,  il  B.  Aureus^  il  B.  JnihraetB,  Questo  oltimo  ha  resistito  piiì 
degli  altri  e  per  ottenere  il  medesimo  risultato  si  ^  dovuto  procedere  ad  un 
numero  maggiore  di  applicazioni  di  ioni  zinco. 

L'intensità  delPazione  delPione  zinco  sopra  i  mezzi  cresce  col  tempo  ,  con 
l'intensità  della  corrente  e  con  la  superficie  di  sezione  deirelettrode.  Nei  tubi 
dove  si  sono  fatte  piti  applicazioni  di  correnti,  si  constatano  molte  zone  so- 
vrapposte nettamente  distinte.  I  mezzi  adoperati  contenevano  del  cloruro  di 
sodio  in  un  tasso  corrispondente  alla  clorurazione  del  siero  di  sangue. 

C.  Garqano 


Pediatria 

MARFAN.  —  11  rachitismo  eongenito.  (Revne  d'Hygièue  et  de  médecine 
infantiles.  Tomo  VI.  N.»  1). 

Mentre  in  Germania  ed  in  Austria  si  ammette  quasi  senza  contestazione 
alcuna  l'esistenza  del  rachitismo  congenito,  che  per  alcuni  Autori  sarebbe  per- 
sino V  inizio  di  tutte  le  varietà  del  rachitismo ,  la  maggioranza  dei  medici 
francesi  hanno  fino  a  questi  ultimi   anni  ricusato  di  considerare  come  rachi- 
tiche le  lesioni    congenite   delle  ossa,    h*  A.  istesso  ha  negato  altre   volte  la 
possibilità  di  questo  rachitismo  congenito,  ma  egli  ha  modificato  la  sua  opi- 
nione dopo  la  lettura  dei  recenti  lavori  e  s{>eoialmente  in  seguito  delle  ri- 
cerche di  Forak  e  Durante,  ì  quali  hanno  mostrato  ciò  che  si  poteva  conser- 
vare della   teoria  un  po'  troppo    comprensiva  di  K<iss<ncitz,  Inoltre  L'  A.  ha 
avuto  P  occasione  di  osservare  parecchi  casi  di  rachitismo  congenito  ed  egli 
ammette  con  Spillmann  e  Durante  che  questa  lesione  al  suo  inizio  non  si  può 
apprezzare  che  mediante  l'esame  microscopico,  e  che  si  può  sempre  supporre 
che  l'origine  reale  di  un  rachitismo  sopravvenuto  poco  tenpo  dopo  la  nascita, 
rimonti  ad  un'  epoca  anteriore  al  parto.  —  Il  rachitismo   congenito  può  pre- 
sentarsi sotto  forme  differenti:  1^  Rachitismo  congenito  latente  alla  nascita, 
che  si  rivela  solamente  mediante  l' esame  microscopico  ;  2^  Rachitismo  a  de- 
formazioni ossee  eccessive  dei  soggetti  venuti   al  mondo  morti  o  uon   vitali, 
la  diagnosi  del  quale  con  l'acondroplasia  o  la  displasia  i>eriostale  non  è  pos- 
sibile che  mediante  il  microscopio  e  la  radioscopia;  3^  Rachitismo  congenito 
caratteristico  con  deformazioni  pih  o  meno  estese  che  si  accentuano  legger- 
mente dopo  la  nascita,  persistono  i>er  lungo  tempo  cogli  stessi  caratteri,  poi 
si  dileguano  verso  la  fine  del  secondo  anno;  4*^  Craniotabe  con  evoluzione  più 
tardiva  delle  altre  localizzazioni  del  rachitismo.  Ma  poiché  esiste   un  rachi- 
tismo congenito,  non  si  può  più  ammettere  con  la  maggioranza  degli   autori 
francesi  che  il  rachitismo  deriva  esclusivamente  da  un'  alimentazione  difettosa 
che  opera  per  se  stessa  o  per  i  disordini  digestivi  provocati  dalla  medesima. 
È  importante  notare  che  in   quasi  tutte  le  osservazioni  di  rachitismo  conge- 
nito si  riscontra  uno  stato  malaticcio  serio  nella  madre  (affaticamento  ecces- 
sivo, infezioni,  intossicazioni,  sifilide),  constatazione  che  l'A.  avvicina  ai  ri- 
sultati ottenuti  da  Charrin  e  Gley  determinando  deformazioni  rachitiche  nei 
piccoli  conigli  mercè  iniezioni  di  tossine  microbiche  ai  conigli  grandi.  Tutti 
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qaesti  dati  conducono  l'A.  ad  un  concetto  nuovo  del  rachitismo:  ogni  causa 
tossica  od  infettiva  ehe  agisce  sulle  ossa  ad  nn  certo  periodo  del  loro  svi- 
luppo (ultimi  mesi  della  gravidanza,  primo  e  secondo  anno  della  vita  extra- 
uterina)  può  creare  il  rachitismo,  purché  la  sua  azione  sia  resa  possibile  da 
una  predisposizione  congenita,  la  cui  natura  ci  è  sconosciuta,  ma  che  talvolta 
deriva  dalla  molteplicità  dì  casi  di  rachitismo  in  una  stessa  famiglia, 

CAMPANA  (Sig.na).— Contribato  aUo  staéio  della  patogeaesi,  delle  fonne 
elinlelie  e  della  sieroterapia  della  dissenteria  bacillare  nel  bambini.  (Id.)- 

L'A.  in  un  lavoro  molto  documentato  fatto  sotto  la  direzione  di  Af.  Auehé, 
pubblica  i  risultati  ottenuti  coU'esame  batteriologico  e  clinico  di  90  casi  di 
diarrea  mucosa  o  muco-sanguinolenta. 

Nel  bambino  la  frequenza  della  dissenteria  è  grandissima.  L'  A.  ha  potuto 
infatti  dimostrare  la  natura  dissenterica  delle  diarree  mucose  o  muco-sangui- 
nolente in  48  per  100  dei  casi.  Ella  ha  potuto  isolare  parecchi  tipi  di  bacilli 
dissenterici  :  bacilli  del  tipo  Skiga  ,  bacilli  del  tipo  Flexner  ,  bacilli  del  tipo 
Strong.  La  dissenteria  infantile  è,  quindi,  dovuta  agli  stessi  agenti  microbici 
di  quella  degli  adulti  e  non  si  può  descrivere  una  pseudo  -  dissenteria  dei 
bambini. 

Dal  punto  di  vista  clinico  non  esistono  fra  i  malati  che  differenze  legs^ìere 
relative  ai  sintomi  dell'inizio  e  del  periodo  di  stato:  nella  dissenteria  da  ba- 
cilli di  Shiga,  i  sintomi  dell'  inizio  sono  stati  il  pih  delle  volte  fenomeni  in> 
testinali;  nella  dissenteria  a  tipo  Flextier,  i  fenomeni  gastrici  sono  11  pih  delle 
volte  9om|yBrsi  per  i  primi,  sebbene  in  alcuni  casi  la  diarrea  abbia  aperto  la 
scena.  —  Nel  periodo  di  stato,  la  dissenteria  da  bacilli  di  Skiga  si  è  estrinse- 
cata 8empl*e  coi  sintomi  classici  della  dissenteria.  La  dissenteria  da  bacilli  di 
Flexner  ha  piesentato  aspetti  molto  pih  varii:  diarree  semplici,  diarree  feco- 
loidi  e  leggermente  mucose,  scariche  muco  -  sanguinolente.  La  temperatura  è 
stata  presso  a  poco  identica  nei  due  tipi.  —  Nella  dissenteria  da  bacilli  di 
Skiga  i  fenomeni  dolorosi  sono  più  costanti ,  la  durata  della  malattia  è  pih 
lunga  che  nella  dissenteria  da  bacilli  di  Flexner,  —  La  dissenteria  da  bacilli 
di  Strong  si  è  manifestato  con  sintomi  presso  a  poco  identici  a  quelli  della 
dissenteria  da  bacilli  di  Flexner, 

La  prognosi  varia  secondo  le  epidemie;  in  quelle  osservate  dall' A.,  la  pro- 
gnosi è  stata  particolarmente  benigna,  poiché  sopra  90  bambini  non  si  è  avuto 
che  un  decesso  solo  imputabile  a<l  una  bronco-polmonite. 

Per  fare  la  diagnosi  della  dissenteria,  Pesame  clinico  ò  insufficiente,  bisogna 
aggiungervi  la  ricerca  dei  bacilli  nelle  deiezioni  alvine  e  praticare  il  saggio 
della  agglutinazione.  Come  metodo  terapeutico  ,  P  A.  ha  ottenuto  eccellenti 
risultati  dalla  sieroterapia.  Ella  ha  impiegato  due  campioni  di  siero  preparati 
tutti  e  due  col  bacillo  di  Skiga^  Pnno  da  Vaillard  e  Dopter,  Paltro  da  Bìumen- 
Ikal,  Quali  modificazioni  si  constatano  dopo  la  sieroterapia:  la  diminuzione 
del  numero  delle  scariche,  Papparizione  di  materie  fecali,  la  calma  dei  feno- 
meni dolorosi,  un  miglioramento  sensibile  dello  stato  generale  ed  una  minore 
durata  della  malattia. 
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L*a  sieroterapia  sarebbe  d'altronde   innocua  e  solo  eccezionalmente  provo- 
cherebbe eruzioni  leggerissime. 

LEIKBR.  ~  Epidermollsl  bollosa  ereditarla.  (Idem). 

Trattasi  di  un  ragazzo  di  10  anni,  colpito  da  dermolisi  bollosa  ereditaria, 
dermatosi  il  cui  carattere  essenziale  sta  in  ciò  che,  per  effetto  di  una  dispo- 
sizione ereditaria,  la  pelle  reagisce  ad  ogni  irritazione  meccanica  un  po'  forte 
con  la  formazione  di  bolle.  Una  delle  sorelle  del  paziente  è  affetta  da  questa 
dermatosi  sino  dalla  sua  gioventù.  Nel  paziente  ,  le  prime  bolle  si  sarebbero 
manifestate  ai  piedi  sino  dalle  prime  settimane  di  età.  Poscia  si  sono  sempre 
prodotte  eruzioni  pih  o  meno  forti  di  bolle,  specialmente  ai  punti  del  corpo 
che  sono  costantemente  esposti  ad  una  pressione  abbastanza  forte  (superfìcie 
delle  mani  ,  piante  dei  piedi ,  lati  estensori  delle  estremità).  Non  sono  state 
tuttavia  risparmiate  le  altre  parti  del  corpo,  poiché  il  bambino  presenta  an- 
cora bolle  isolate  al  viso ,  nonché  cicatrici  cutanee  superficiali ,  di  un  rosso 
bluastro,  disseminato  su  tutto  il  corpo  e  corrispondenti  a  bolle  antiche.  Sulla 
mucosa  della  bocca  si  osservano  parimenti  piccole  bolle,  per  la  maggior  parte 
emorragiche.  Le  unghie  delle  mani  e  dei  piedi  si  sono  cambiate  a  varie  ri- 
prese, sono  friabili;  alcune  presentano  una  curva  anormale;  quelle  dell'indice 
e  del  medio  della  mano  sinistra  sono  atrofizzate  in  altissimo  grado.  Il  paziente 
é  talvolta  gravemente  travagliato  dalla  sua  malattia;  spesso,  l'estate,  l'eru- 
zione bollosa  è  tanto  intensa  ai  piedi  che  il  ragazzo  è  obbligato  a  rimanere 
coricato,  non  potendo  reggersi  in  piedi.  Dal  punto  di  vista  terapeutico,  que- 
st'  affezione  è  refrattaria  ad  ogni  metodo  curativo;  essa  può,  con  l'andar  del 
tempo,  migliorare  spontaneamente,  e  non  è  raro  cbe  guarisca  completamente. 

Pavone 


Batteriologia  ed  Igiene 


KORHAEN.  ~  Contrlbnto  nello  studio  biologico  del  baeillo  di  Ebertb. 

(Semaine  medicale). 

L'A.  espone  gli  studi  comparativi  da  lui  intrapresi  sullo  sviluppo  del  ba- 
cillo tifico  e  di  altri  batteri  più  o  meno  affini  nell'estratto  liquido  di  letame. 

In  una  serie  di  57  colture  fatte  con  bacilli  tifici  provenienti  da  laboratori, 
egli  ha  constatato  dapprima  che  le  colture  su  estratti  di  concimi  davano  luogo 
a  due  tix>i  principali  di  svilupx)o  :  in  uno,  i  bacilli  si  moltiplicavano  nei  primi 
giorni  con  gi'ande  rapidità,  poi,  dopo  aver  raggiunto  un  massimo,  diminui- 
vano gradatamente  ;  nelPaltro  tipo,  l'aumento  era  lento  e  progressivo.  Vi  era 
poi  un  terzo  tipo,  ma  eccezionale  :  in  esso  il  numero  dei  batteri  raggiungeva 
il  massimo  in  quattro  giorni,  poi  diminuiva  subito  gradatamente. 

I  batteri  affini  ai  tifosi,  sperimentati  dall'  A.)  furono  colibacilli  o  micror- 
ganismi provenienti  da  dissenteria,  intossicazione  alimentare,  epizoozie  diverse. 
Questi  batteri  erano  caratterizzati  da  un  modo  di  sviluppo  uniforme,  slmile 
al  terzo  tipo  descritto. 
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Dal  punto  di  vista  morfologico,  PA.  ha  rìtrorato  nei  bacilli  tifici  coltivati 
su  estratto  di  concime  gli  stessi  caratteri  di  quelli  coltivati  sui  mezzi  abituali. 
La  virulenza  persisteva  anche  dopo  un  anno,  quantunque  un  po'  indebolita; 
questa  diminuzione  di  virulenza  era  però  inferiore  a  quella  dei  bacilli  conser- 
vati sui  mezzi  nutritivi  abituali. 

Riguardo  all'agglutinabilità,  i  risultati  erano  in  rapporto  con  la  tempera- 
tura.  Nelle  colture  conservate  a  SS°  o  25»,  P  agglutinabilità  non  subiva  mo^ 
dificazioni  ;  con  temperature  di  18,  li,  10<^,  certe  colonie  perdevano  tempora- 
neamente questa  proprietà. 

Le  precedenti  esperienze  indicano  un  nuovo  carattere  distintivo  del  bacillo 
del  tifo  in  rapporto  coi  batteri  coi  quali  è  più  facile  la  confusione.  Esse  pro- 
vano anche  chCi  in  certe  condizioni  di  tempo  e  di  ambiente,  il  bacillo  tifico 
può  conservare  la  sua  virulenza  al  di  fuori  del  corpo  umano.  D'altra  parte, 
poiché  certe  colonie  conservano  o  perdono  la  loro  agglutinabilità  e  resistono 
piti  o  meno  all'  azione  battericida  del  siero,  è  permesso  domandarsi  se  i  ba- 
cilli tifici,  nel  loro  insieme,  non  sieno  un  aggregato  di  specie  d' individui  do- 
tati di  proprietà  analoghe  ma  d'intensità  variabile,  piuttosto  ohe  l'associa- 
zione di  bacilli  uniformemente  dotati  di  proprietà  identiche. 

AUCLAIR  e  PARIS.  —  Costltazlone  chimica  e  proprietà  biologiche  dei 

protoplasma    del    bacillo    dlj.Koch.  (Comptes   rendus    de    l' Acadómie    des 
Sciences  de  Paris  ). 

Indipendentemente  dalle  tubercoline  e  dalle  sostanze  adipoceree,  conosciute 
finora,  gli  AA.  hanno  isolato  e  studiato  un  terzo  veleno  tubercolare,  con  ef- 
fetti locali  e  generali.  Questa  sostanza,  che  costituisce  la  parte  piò  impor- 
tante del  protoplasma  del  bacillo  di  Koch ,  presenta  proprietà  chimiche  che 
si  confondono  con  quelle  delle  nucleo-caseine  e  permettono  di  classificarla  in 
questo  gruppo.  Gli  AA.  la  designano  col  nome  di  hooUlo-eateina, 

Nella  cavia  e  nel  coniglio,  in  dose  variabile  da  alcuni  decimi  di  milligrammo 
ad  un  milligrammo,  questa  sostanza  provoca  nel  aito  d' iniezione  lo  sviluppo 
di  una  nodosità  grande  da  una  testa  dì  spillo  ad  una  lenticchia,  che  si  ac- 
compagna a  tumefazione  dei  gangli  corrispondenti  e  si  riassorbe  sempre  pih 
o  meno  rapidamente.  Contemporaneamente  alla  lesione  locale  ,  si  osservano 
nell'animale  sintomi  funzionali  e  generali  che  possono  determinare  la  morte 
senza  che  sieno  lesi  altri  organi,  tranne  il  pulmone  e  secondariamente  il  fe- 
gato. Nel  pulmone  si  notano  congestione  ed  infiltrazione  grigia,  e  la  fissazione 
elettiva  della  bacillo-caseina  sul  pulmone  è  simile  alla  predilezione  che  il  ba- 
cillo di  Koch  ha  per  l'apparecchio  respiratorio. 

Negli  animali  sottoposti  a  nuove  iniezioni  dopo  una  prima  dose  non  mor- 
tale di  bacillo-caseina ,  la  reazione  locale  è  piti  rapida,  pih  intensa  e  risolve 
meno  rapidamente,  mentre  la  resistenza  generale  dell'animale  sembra  aumen- 
tata, come  se  esso  avesse  acquistato  ima  vera  immunità  verso  questa  sostanza. 

La  bacillo-caseina  non  aumenta  la  temperatura  dell'animale,  sia  esso  sano 
o  tubercolotico.  Essa  rappresenta  con  le  materie  adipo- ceree  la  totalità  dei 
veleni  del  bacillo  di  Koch,  produttori  del  tubercolo,  ma,  mentre  i  primi  hanno 
la  parte  principale  nell'evoluzione  delle  lesioni  tubercolari,  dell'epatluazione 
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fit>r]iiosay  della  caBei^caziobe  e  della  sclerosi,  la  baoill<H6aseina  détnbra  esSéfd 
la  caasa  della  formazione  del  tubei-oolo  al  suo  inizio. 

CALMETTE,  MA8S0L  o  BRETON.-SnUe  proprietà  leeltinoflle  del  ba- 
cillo della  tobcreolosl  e  delia  tabereollna.  (Comptes  rendns  de  TAcadémie 
dea  Sciences  de  Paris). 

Gli  AA.  hanno  rilevato  ohe  i  bacilli  tubercolari  hanno  una  speciale  affinità 
per  la  lecitina,  mettendo  a  profitto  la  proprietà  che  ha  il  veleno  di  cobra  di 
Boioglìere  le  emasie,  lavate  in  acqua  salata  fisiologica,  in  presenza  di  un  po' 
di  lecitina  o  di  un  siero  precedentemente  riscaldato  a  58°,  che  contenga  le- 
citina, come  quello  di  cavallo,  di  cane  o  di  topo.  Essi  hanno  cosi  osservato 
che  l'emolisi  non  si  verifica  quando  nei  tubi  ai  aggiunge  la  lecitina  e  che  i 
bacilli  disseccati,  ma  non  riscaldati  sono  avidi  di  lecitina  come  i  bacilli  fre- 
schi, ina  perdono  completamente  questa  proprietà  con  la  sterilizzazione  a  120^. 
Ugualmente  la  tubercolina  preparata  a  freddo  devia  la  lecitina  e  le  impedi- 
sce di  agire  sul  veleno. 

Gli  AA.  hanno  intrapreso  anche  delle  esperienze  dalle  quali  risulta  che  i 
sieri  di  uomini  o  animali  tubercolotici  (non  cachettici)  contengono  una  note- 
vole proporzione  di  lecitina,  mentre  Fuomo  o  gli  animali  della  stessa  specie, 
sani,  non  ne  contengono. 

L'evidente  affinità  dei  bacilli  di  Eoch  e  della  tubercolina  per  la  lecitina  ha 
probabilmente  una  parte  importante  nella  reazione  febbrile  e  nella  reazione 
locale  della  cute  e  delle  mucose  verso  la  tubercolina.  Ed  è  forse  a  quest'  af- 
finità della  tubercolina  per  la  lecitina  delle  cellule  nervose  che  bisogna  attri- 
buire gli  accidenti  caratteristici  della  meningite  tubercolare  ed  anche  la  tos- 
sieità  della  tubercolina  per  gli  animali  sani,  quando  questa  sostanza  è  intro- 
dotta direttamente  nel  corvello,  mentre  è  inoffensiva  per  gli  stessi  animali 
sani,  quando  è  iniettata  sottocnto,  nel  peritoneo  o  nelle  vene. 

CAPPELLANI.— Essadatl  difterici  e  germi  pneaiuoiiitogeni.  (Riforma 
medica). 

L^A.  ha  proseguito,  nel  laboratorio  batteriologico  delPospedale  Cotngno,  le 
sue  ricerche  sulle  pueumoniti  post-difteriche,  studiando,  specialmente  in  rap- 
porto alla  teoria  aggressinica  di  Bail,  V  anione  dei  prodotti  ottenuti  col  ba- 
billo  di  Loffler  nel!'  organismo  vivente  sulla  virulenza  dei  gei-mi  pneumoni- 
togeui. 

Dalle  sue  esperienze,  egli  trae  le  seguenti  conclusioni: 

Gli  essudati  difterici,  e  per  essi  i  prodotti  in  rivo  elaborati  dal  bacillo  di 
Loffler,  rendono  piti  attiva  l'azione  patogena  dei  germi  pneumonitogeni  più 
comuni.  Subordinatamente,  risulterebbe  per  lo  meno  molto  discutibile  la  spe- 
cificità delle  aggressine. 

Poiché  1  risultati  ottenuti  sono  identici  a  quelli  avuti  coi  prodotti  elaborati 
ti»  vitro  nei  comuni  terreni  di  coltura ,  queste  aggressine  potrebbero  essere 
ascritte  al  gruppo  delle  tossine  comuni,  dai  batteri  elaborate,  e  non  essere 
considerate  come  prodotti  speciali.  Avvalorerebbe  questa  ipotesi  il  fatto  che 
esse  vengono  neutralizzate  nella  loro  natura  d'azione  dal  siero  antidifterico. 
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CANFORA.  —  Stato  latente  delle  spore  del  tetano  nelPorganlsmo  ani- 
male* (Centralblatt  flir  Bakterìologie). 

È  oramai  accertato  che  anche  nelle  malattie  infettiTe  nelle  quali,  come  nella 
difterite  e  nel  tetano,  le  tossine  hanno  on'  importanza  preponderante,  vi  è  non 
solo  un*  infezione  locale,  ma  anche  un'  invasione  dei  batteri  nel  sangue. 

Ora  V  A.  ha  notato  che  iniettando  sottocute  ,  nei  conigli  ,  spore  tetaniche 
senza  tossine  né  bacilli,  esse  si  disseminano  in  tutto  l'organismo  e  dopo  13 
giorni  si  può  ancora  constatare  la  loro  presenza  nel  sangue.  Verso  quest'epoca, 
esse  scompaiano  dal  sangue  e  si  localizzano  negli  organi,  ove  si  può  ancora 
constatarle  fino  al  55^  giorno  dall'  inoculazione.  Tutti  gli  organi  esaminati  in 
questo  senso,  milza,  midollo  osseo,  reni,  fegato,  gangli  linfatici,  hanno  dato 
risultato  positivo.  Nei  primi  giorni  dopo  l'inoculazione,  la  più  piccola  ferita, 
la  minima  emorragia,  in  qualsiasi  parte  del  corpo,  bastano  per  determinare 
un  tetano  mortale. 

L* esame  delle  urine  dimostra  che  le  spore  non  sono  eliminate  dai  reni;  bi- 
sogna dunque  ammettere  ch'esse  sono  distrutte  negli  stessi  organi  dai  mezzi 
di  difesa  dei  quali  dispone  P organismo. 

DIETERLEN.  —  SnlP  ascensione  dei  batteri  tango  11  tnbo  digerente 
e  sulla  sua  importansa  per  Pinfesione  delle  Tie  respiratorie*  (Centralblatt 

fUr  Bakterìologie). 

L'A.  ha  ripreso  le  esperienze  di  Uffenheimer,  cercando  di  eyitare  tutte  le 
possibili  cause  di  errore. 

Dopo  aver  introdotto  nel  retto  dì  sei  conigli  un'emulsione  di  ò.  prodigioaut 
per  mezzo  di  una  sonda  di  Nélaton,  l'A.  ha  ritrovato  dopo  quattr'ore  i  bat- 
teri nei  pulmoni  e  giammai  nel  sangue  del  cuore.  In  quasi  tutti  i  oasi,  la 
presenza  del  microrganismo  è  stata  constatata  nell'intestino,  nello  stomaco, 
nell'esofago  ed  anche  nella  trachea.  Nel  fegato  il  bacillo  fu  trovato  due  volte 
nei  gangli  mesenterici,  nei  reni  e  nella  milza  una  volta. 

In  due  esperienze  analoghe  fatte  col  colera  dei  polli  nel  coniglio,  i  batteri 
sono  stati  ritrovati,  oltre  che  nel  tubo  digerente,  anche  nei  pulmoni,  ma  giam- 
mai nel  sangue  del  cuore  o  in  altro  organo.  Nella  capra,  il  h.  prodigiaaus,  in- 
trodotto per  clist<ere,  fu  ritrovato  nell'  intestino,  stomaco,  trachea  e  pulmone. 

Nei  carnivori,  questo  movimento  ascensionale,  così  netto  nei  conigli,  è  man- 
cato e  1'  A.  8i  domanda  se  ciò  non  possa  accadere  perchè  i  batt-eri  sono  di- 
strutti dall'alcalinità  del  succo  intestinale  o  dall'  acidità  del  succo  gastrico. 

Neil'  uomo  ,  secondo  1'  A.,  1'  ascensione  dei  microbi  sembra  aver  luogo  ed 
egli  si  domanda  se  essi  non  possano  arrivare  fino  alla  cavità  boccale ,  ciò 
che  renderebbe  necessarie,  se  l' ipotesi  fosse  confermata,  nuove  misure  pro- 
filattiche in  malattie  come  la  febbre  tifoide  e  il  colera. 

SERENI.  —  Azione  del  radinm  sul  pns  vaceinieo.  (Il  Policlinico). 

Le  ricerche  sul  radio  hanno  Htabilito  rhe  esso  produce  un  rallentamento 
sullo  sviluppo  delle  culture  di  molti  microrganismi  e  talvolta  anche  la  morte 
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di  essi  (1).  Dopo  le  esperienze  fatte  da  diversi  autori  col  radio  sul  virus  rabbico 
con  risultati  contraddittorìi,  l'A.  ha  voluto  studiare  razione  di  questa  sostanza 
sulla  linfa  vaccinica. 

Dalle  oRservazioni  delPA.  risulta  che  il  radio  uou  ha  alcuna  azione  sulla 
virulenza  e  sulla  attività  del  vacciuo,  anche  quando  l'esposizione  della  linfa 
al  radio  si  protrae  per  più  di  otto  giorni.  Solo  in  qualche  caso  egli  ha  potuto 
notare  una  diminuzione  del  grado  di  attività  del  vaccino  ed  un'attenuazione 
della  aua  virulenza  specifica. 

Secondo  l'A.,  Pesposizione  del  pus  vaccinico  all'azione  del  radio  potrebbe 
essere  un  ottimo  mezzo  per  rendere  batteriologicamente  puro  il  vaccino  ani- 
male, poiché,  mentre  vengono  uccisi  i  germi  estranei,  la  virulenfia  é  l'attività 
di  esso  non  sono  modificate. 

ALTANA.  —  SalP  azione  tossica  dell'  anidride  carbonica  sili  mlcror- 

ganlami.  (Kivlsta  d'igiene  e  Sanità  pubblica). 

Dopo  aver  ricordato  i  precedenti  lavori  sull'argomento,  l'A.  espone  il  me- 
todo da  luì  seguito  nella  ricerca  dell'azione  dell'acido  carbonico  puro  o  unito 
all'ossigeno,  alVaria,  in  proporzioni  determinate,  su  75  microrganismi  circa, 
tra  batteri,  blastomiceti  ed  ifomiceti.  Furono  sempre  eseguiti  dei  controlli 
con  miscela  d'idi-ogeuo  ed  aria  atmosferica  naturale. 

La  conclusione  dell' A.  è  che  l'anidride  carbonica  pura  impedisce  lo  sviluppo 
di  molte  specie  anaerobie  obbligate  e  facoltative  e  rallenta  lo  sviluppo  di 
altre  specie  enaerobie  obbligate,  che  in  ambiente  di  idrogeno  puro  crescono 
rigogliosamente  anche  in  superficie.  Essa  possiede  inoltre  spiccata  ed  indubbia 
azione  tossica  attiva  poiché  impedisce  lo  sviluppo  di  molti  germi,  anche  se 
ad  essi  si  fornisce  l'ossigeno  nella  quantità  in  voliune  e  con  la  tensione  par- 
ziale  che  questo  gas  possiede  nell'aria  atmosferica,  in  condizioni  cioè  in  cui 
non  si  può  affatto  parlare  di  annerobiosi  o  quanto  meno  di  minore  resistenza 
dei  ^ermi,  provocata  da  una  limitazione  di  osjigeno. 

In  paragone,  l' idrogeno  deve  considerarsi  come  completamente  inerte  e  privo 
di  tossicità,  poiché  permette  lo  sviluppo  di  tutte  le  specie  anaerobie,  purché 
sia  loro  concesso  l'ossigeno  necessario;  quindi  se  Tidrogeno  allo  stato  di  pu- 
rezza impedisce  lo  sviluppo  di  molti  germi,  è  un  fatto  che  rientra  nel  campo 
della  anaerobiosi  e  non  della  tossicità  dei  gas. 

Circa  l'indubbia  azione  tossica  dell'anidride  carbonica,  essa  da  molti  autori 
è  attribuita  alla  reazione  acida  che  conferirebbe  ai  terreni  di  coltura.  L'A. 
però  osserva  che  se  questa  reazione  acida  può  spiegare  la  mancanza  di  svi- 
luppo di  qualche  gruppo  di  microrganismi  (vibrioni)  i  quali  preferiscono  un 


(1)  La  conclusione  riferita  dall' A.  non  risulta  però  concordemente  da  tutte 
le  esperienze  fatte  finora  in  tomo  all'azione  del  radio  sui  microrganismi.  An- 
che le  mie  esperienze,  eseguite  sul  proteo  volgare,  sullo  streptococco,  sul  co- 
libacillo, sul  bacillo  del  tifo  e  della  peste,  dimostrerebbero  che  é  dubbia  l'a- 
zione del  radio  sui  microrganismi  (Montkfusco.  Dell'  azione  del  radio  sui 
microrganismi.  Giornale  intemasionale  delle  Scienze  mediche,  1905). 
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terreno  di  coltura.  L'A.  peto  osserva  che  se  questa  reazione  acida  pnò  spie* 
gare  la  mancanza  di  sviluppo  di  qualche  gruppo  di  microrganismi  (vibrioni), 
i  quali  preferiscor.o  un  terreno  di  coltura  alcalino,  non  è  però  sufficiente  ad 
impedire  lo  sviluppo  di  altri  organismi  che,  come  gli  ifomiceti,  risentono  in- 
vece indubbio  vantaggio  da  una  leggiera  acidità  del  substrato  nutritivo. 

RA8P.  —  Aliene  éei  gapoai  sui  batteri.  (Zeitschrìft  fUr  Hygiene). 

I  risultati  ottenuti  dai  diversi  autori,  cominciando  da  Koch,  che  pel  primo 
si  occupò  del  potere  disinfettante  dei  saponi,  sono  molto  diversi  e  si  è  cer- 
cato spiegare  tale  diversità  con  la  varia  ricchezza  dei  saponi  in  alcali  liberi. 

L'A.  ha  ripetuto  le  prove  sulPazione  battericida  del  sapone,  studiandola 
comparativamente  al  contenuto  di  esso  in  alcali,  e  couchiude  che  la  diversa 
azione  battericida  del  sapone  non  si  spiega  con  la  differente  quantità  di  alcali 
libera.  Entro  certi  limiti  l'aumento  della  temperatura  determina  un  aumento 
di  azione  disinfettunte,  a  causa  di  una  più  attiva  dissociazione.  L'aggiunt» 
di  fenolo  ai  saponi  aumenta  considerevolmente  il  potere  disinfettante;  però, 
ciò  si  verifica  solo  quando  i  fenoli  sono  aggiunti  in  grande  quantità.  Tra  i 
vari  fenoli  adoperati  a  tale  scopo,  non  si  notano  speciali  differenze  e  l' ag- 
giunta di  alcali  non   influisce  sulP  azione   battericida  di  questi  saponi. 

A.   MONTKFCSCO 


BiMiografla 

Prof.  0.  BOMANO.— Beflweente  statietiee-MBitarle  éeglMnferni  aceelti 
■elFeepiiio  temale  di  Casaaileelela  nel  1907. 

La  grande  rinomanza  delle  acque  del  Gnrgitello;  la  reale  efficacia  di  esse; 
la  divulgazione  sempre  maggiore,  oltre  i  confini  della  provincia  di  Napoli , 
dell'opera  caritatevole  e  benefica  del  Pio  Monte;  il  desiderio  di  tanta  povera 
gente,  oltreché  di  liberarsi  delle  sofferenze,  anche  di  godere  di  un  poco  di 
riposo  e  di  vita  relativamente  agiata,  sono  tante  ragioni,  per  le  quali  ogni  anno 
di  più  aumentano  le  richieste  per  ottenere  la  cura  balneare  gratuita. 

Nel  1907  restarono  accolti  nell'Ospizio  ed  ebbero  le  cure  328  uomini  e  343 
donne,  di  cui  è  fatta  in  questo  Resoconto  una  particolareggiata  relazione.  ìje 
malattie  curate  sono  :  affegioni  reumatiche,  sinaviti  (artro  e  tenosinoviti),  pattumi 
di  proce$8Ì  infiammatorii,  tnhercoìosij  affeziofii  del  siètema  nervato  centrale  e  peri' 
/erica,  pastumi  di  letiani  traumatiche,  malattie  varie  (gotta,  rachitismo,  satur- 
nismo, mercurialismo  cronico,  spondilosi  rizomelica,  sifilide  costituzionale,  scle- 
rodermia, osteomalacia  ecc.). 

Questo  Resoconto  minuto  e  coscienzioso,  sta  fra  l'altro,  a  dimostrare ,  con 
quanta  atticità  ed  amorevole  cura  il  Prof.  Romano  mantiene  la  Direaione  sa- 
nitaria dell'Ospizio,  il  cui  prestigio  e  le  continue  migliorìe  non  si  possono 
non  ascrivere  per  buona  parte  ai  suoi  sapienti  suggerimenti  ed  alla  sua  in- 
stancabile operosità. 


Gerente  liespontahile  :  Filippo  Oleari 
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{contifivazìone  e  fine —  Vedi  numero  precedente) 


Capitolo  IL 

Studiate  le  fratture  spontanee  nella  tabe  che  sono,  attualmente, 
le  meglio  conosciute,  passeremo  ìd  rivista  le  diverse  malattie  ner- 
vose che  possono  produrre  lesioni  dello  scheletro. 

L^  Epilessia.  —  In  questa  malattia  le  fratture  non  sodo  certo 
di  osservazione  corrente,  anzi  tutt'altro.  E  la  loro  frequenza  di- 
minuisce ancora  di  più  sedai  casi  pubblicati  si  escludono  — ed  a 
ragione  —  tutti  quelli  che  si  verificano  in  seguito  ad  una  azione 
traumatica  la  quale  produce,  d'ordinario,  una  frattura  in  un  in- 
dividuo sano.  Cosi,  come  nella  tabe,  queste  fratture  possono  essere 
il  risultato  di  un  trauma  minimo,  troppo  debole  per  produrre  un 
accidente  simile  su  di  uno  scheletro  sano,  ovvero  senza  che  si 
possa  incolpare  un'  azione  traumatica  qualsiasi. 

È  generalmente  in  seguito  ad  un  accesso  convulsivo  che  si  ve- 
rifica la  frattura  negli  epilettici ,  e  la  lesione  può  essere  unica 
ovvero  multipla.  Nelle  osservazioni  riportate  dal  Vazelle  e  rac- 
colte nel  servizio  di  Voisin  alla  Salpélrière  figura  una  donna 
nella  quale  si  ebbero  cinque  fratture  nella  medesima  gamba,  al 
medesimo  livello  e  per  cadute  insignificanti. 

L'indolenza  del  focolaio  di  frattura  esiste  negli  epilettici  come 
nei  tabetici,  e  può  da  una  semplice  diminuzione  di  sensibilità  ar- 
rivare all'abolizione  completa  di  questa,  tanto  da  permettere  agli 
infermi  di  muovere  i  loro  arti  fratturati  senza  sofi'rire  il  minimo 
dolore.  Ciò  si  verifica  sòpratutto  allorché ,  dopo  gli  accessi,  gli 
infermi  restano  qualche  tempo  in  uno  stato  di  eccitazione  ma- 
niaca più  0  meno  marcata,  nel  qual  caso  si  sono  visti  i  due  fram- 
menti mettersi  ad  angolo  ottuso  o  quasi  ad  angolo  retto. 

L'impotenza  funzionale  esiste  ma  in  parte  solamente. 

La  crepitazione  ossea  manca  raramente  negli  epilettici  contra- 
riamente a  quanto  si  osserva  nella  tabe. 
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L'  ecchimosi  e  la  contusione  dei  tessuti  sono  dei  sintomi  illu- 
sori, giacché  sono  in  rapporto  con  l'intensità  del  trauma.  E  sic- 
come in  questi  casi  il  trauma  è  insignificante  V  ecchimosi  e  la 
contusione  sono  proporzionate  e  possono,  perciò,  anche  mancare. 

Un  sintoma  migliore  ma  che  non  appare  immediatamente  in 
tutti  i  casi  è  il  gonfiore  della  regione  corrispondente  all'  osso 
fratturato.  La  deformazione  che  in  certe  fratture  spontanee  non 
esiste  punto  o  non  è  apparente  è,  secondo  il  Vazelle  y  presso  a 
poco  costante  negli  epilettici,  sia  perchè  la  frattura  è  d'ordina- 
rio assai  accentuata  (si  vedono  anche  grandi  spostamenti  per  ac- 
cavallamento di  frammenti) ,  sia  perchè  la  sensibilità  dolorosa, 
è  più  0  meno  ottusa ,  e  perciò  gli  ammalati  muovono  i  loro  arti 
fratturati. 

Charon,  il  quale  ha  osservato  cinque  casi  di  fratture  spontanee 
(tre  al  femore  e  due  all'omero)  in  epilettici ,  è  di  opinione  che 
queste  lesioni  possono  determinarsi  anche  in  persone  a  sistema 
osseo  normale  e  che  si  hanno  nelle  ossa  lunghe  per  la  contra- 
zione violenta  e  combinata  dei  grandi  muscoli  flessori  ed  addut- 
tori nella  fase  clonica,  quando  questi  movimenti  siano  impediti 
da  una  causa  qualunque,  come  dalla  immobilizzazione  di  un  capo 
dell'osso  sul  quale  i  muscoli  agiscono. 

In  generale  queste  lesioni  si  consolidano  rapidamente  e,  curate 
bene,  non  danno  né  accorciamento  notevole,  nò  calli  deformi,  nò 
pseudartrosi. 

La  solidità  del  callo  è  stata  sempre  perfetta,  meno  in  qualche  caso. 

Macroscopicamente  le  ossa  degli  epilettici  non  presentano  nulla 
di  anormale  come  forma  e  come  solidità. 

Per  quanto  io  mi  sappia,  mancano  reperti  microscopici. 

3.*  Arresto  di  sviluppo  dei  centri  nervosi. — L'idrorachide  e 
l'idrocefalo  spesso  sono  accompagnate  da  fratture  spontanee,  se- 
condo risulta  da  una  osservazione  di  Vichow  (frattura  spontanea 
dell'estremità  inferiore  del  femore  in  un  giovanetto  con  idrora- 
chide cervicale  parziale)  e  da  un'  altra  di  Riez  (doppia  frattura 
di  coscia  in  un  idrocefalico  con  spina  bifida. 

Oltre  a  questi  duo  casi,  che  non  presentarono  nulla  di  speciale 
in  rapporto  alla  lesione  ossea,  non  ci  è  riuscito  di  trovarne  altri 
nella  letteratura. 

3.'  Emiplegia. — Quantunque  Scott  Alison,  fin  dal  1874,  avesse 
segnalata  l'esistenza  di  artriti  che  colpiscono  le  giunture  sul 
lato  paralizzato,  pure  bisogna  arrivare  fino  al  1882  per  vedere 
Debove^  per  il  primo ,  riferire  alla  Società  Medica  degli  Ospe- 
dali, tre  casi  di  fratture  in  emiplegici. 

D'allora  nessun  altro  si  è  occupato  della  quistione  né  nuove 
osservazioni  sono  state  pubblicate. 

Nei  tre  casi  del  Debove,  in  uno,  emiplegico  a  destra  da  4  anni, 
si  ebbe  frattura  al  terzo  superiore  del  femore  destro  che  si  con- 
solidò in  6  settimane  senza  apparecchio,  nel  secondo,  emiplegico 
anche  a  destra,  ma  da  7  anni,  si  potè  constatare  doppia  frat- 
tura del  femore,  una  al  di  sopra  del  ginocchio  ed  un'  altra 
all'  unione  del  terzo  superiore  col  terzo  medio,  che  si  consolida- 
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rono  in  41  giorno,  e  nella  terza  osservazione,  infine,  si  ebbe  in 
un  emiplegìco,  a  destra,  da  due  anni,  frattura  delPomero  destro 
air  anione  del  terzo  superiore  col  medio. 

É  rimarchoTole  che  la  frattura  in  tutti  e  tre  i  casi  si  osservò 
sempre  sul  lato  paralizzato. 

L'esame  istologico  eseguito  dal  Buuicli  ha  fatto  notare  in  que- 
ste ossa  una  dilatazione  dei  canali  di  Havers  che  avevano  un 
diametro  doppio  o  tripio  del  normale.  Questo  allargamento  dei 
canalicoli  è  tanto  più  mercato  per  quanto  più  si  è  lontani  dal 
periostio,  ed  in  vicinanza  della  midolla  è  tale  che  la  sostanza  com- 
patta è  trasformata  in  sostanza  spongiosa. 

L'analisi  chimica  praticata  da  Yvon  ha  fornito  le  seguenti  cifre: 


Lato  Haiio 

Luto  innliito 

9.04 

10.00 

29.25 

30.55 

61.56 

59.44 

24  75 

24.30 

29  65 

30.20 

0.34 

1.75 

Acqua     

Materie  organiche  .... 
Materie  minerali  .... 
Acido  fosforico.  .     , 

Calce       

Materie  grasse 

Una  sola  differenza  un  pò*  notevole  si  ha,  come  si  vede,  nella 
cifra  delle  materie  grasse  ;  e  ciò  si  può  concepire  facilmente  se 
8i  pensa  che  i  canali  di  Havers  contengono  normalmente  del  grasso 
e  che,  dilatati,  devono  contenerne  di  più.  Quest'analisi  ci  mostra 
pure  che  la  costituzione  del  tessuto  osseo  è  rimasta  invariata  per 
la  paralisi:  esso  è  solamente  più  poroso. 

La  fragilità  delle  ossa  e  la  possibilità,  quindi,  delle  fratture  ci 
paiono  sufficientemente  spiegate  per  le  lesioni  descritte,  le  quali 
però  non  modificano  per  nulla  il  decorso  abituale  di  queste  le- 
•ioni,  anzi  in  alcuni  casi,  come  pensa  il  Dubreuil^  il  callo  po- 
trebbe formarsi  più  rapidamente  data  la  maggior  vascolarizza- 
zione del  tessuto  osseo. 

V  Paralisi  generale  e  psicopatie. 

La  quistione  delle  fratture  spontanee  negli  infermi  con  para- 
lisi generale  è  ancora  molto  oscura.  Ammesse  da  Esquirol,  dal 
Beveìj  e  da  moltissimi  altri,  sono  state  negate  dal  Christian,  il 
quale  afferma  che  stando  alla  direzione  del  servizio  uomini  alla 
Maison  de  Charenton  in  sei  anni  ha  avuto  l'opportunità  di  os- 
servare 250  paralitici  senza  mai  vedere  una  sola  frattura.  Da 
questo  solo  fatto  si  crede  autorizzato  a  concludere  che  «  la  pa- 
«  ralisi  generale  non  determina  punto,  per  sé  stessa,  alcuna  fra- 

<  gilità  dello  ossa  e  che  l' osteomalacià,  quando  esìste,  è  un  fe- 

<  nomeno  puramente  accidentale  e  che  tiene  ad  altre  cause  {Du- 
€  breuil)  ». 

Non  pertanto  le  possibitità  di  fratture  nella  paralisi  generale 
è  ammessa  dai  più  e  l'osservazione  del  Christian  può  dimostrare 
soltanto  la  rarità  della  lesione  e  non  altro. 

Fra  tutte  le  ossa  le  più  spesso  colpite  sono  le  costole.  Non 
mancano   osservazioni  di    fratture  del    femore  {Bonnet)   delTo- 
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mero  (caso  di  Biaute  nel  quale  Tinfermo,  con  paralisi  generale 
da  5  anni,  riportò  siffatta  lesione  che  fu  poscia  constatata  alla 
autopsia)  della  clavicola  e  del  radio.  In  qualche  caso  le  fratture 
si  sono  avute  su  parecchie  ossa  contemporaneamente. 

Le  fratture  nella,  peri-encefalite  diffusa  sono  assai  rare  e,  quando 
si  verificano,  non  portano  conseguenze  gravi;  il  callo  si  fa  bene 
e  rapidamente. 

Fratture  spontanee  si  notarono  in  altre  forme  di  alienazione 
mentale:  Esquirol  riferisce  parecchi  casi  di  fratture  multiple  in 
dementi  ed  un  suo  malato,  affetto  da  mania,  ne  presentò  più  di 
200.  Duvez  parla  di  un  maniaco  il  quale  si  fece  6  fratture  spon- 
tanee sulle  ossa  lunghe. 

Data  la  scarsezza  dei  reperti  nulla  si  può  dire  di  positivo  in- 
torno airanatomia  patologica.  Dalle  poche  autopsie  fatte  si  può 
desumere  soltanto  che  il  tessuto  osseo  subisce  nei  paralitici  una 
specie  di  alterazione  che  lo  rende  più  friabile;  la  semplice  pres- 
sione delle  dita  basta  sovente  a  rompere  le  costole  sul  cadavere. 
Quésti  fatti  non  si  osservano  su  tutti  i  paralitici,  ma  su  quelli 
che  presentano  disturbi  trofici. 

5.*  Atrofia  muscolare  progressiva. 

Sembra  che  questa  malattia  possa  attaccare  anche  lo  scheletro 
determinando  lesioni  simili  a  quelle  dell'atassia.  Pardubant,  Re^ 
mac,  Rosenthal  hanno,  rispettivamente,  segnalato  fratture  del- 
l'avambraccio, del  femore  e  della  gamba. 

L'osservazione  del  Dubreuil,  nella  quale  l'infermo  ebbe  frat- 
tura dell'estremità  inferiore  del  femore  destro  semplicemente  vol- 
tandosi nel  letto,  è  contestabile,  giacché  dalla  sintomatologia,  più 
che  un  caso  di  atrofia  muscolare,  tipo  Aran  Duchenn^  sembra  un 
caso  dì  miopatia. 

L*  esame  delle  ossa,  praticato  dal  Carrieu ,  su  di  un  infermo 
con  atrofia  muscolare  progressiva  ha  dato  il  seguente  risultato: 
i  tagli  fatti  sulle  ossa  fresche  mostrano  nel  tessuto  spongioso 
dall'epifisi  delle  gracili  lamelle  ossee  che  si  colorano  col  carmi- 
nio, ciò  che  indica  che  esse  non  sono  più  calcificate.  Le  cavità 
limitate  da  queste  lamelle  sono  enormemente  ingrandite  e  riem- 
pite da  vescicole  adipose  giallastre.  Verso  il  centro  queste  la- 
melle non  esistono  più. 

Lo  spazio  vuoto  tra  le  pareti  del  canale  osseo  ed  i  vasi  é  col- 
mato da  un  accumulo  più  o  meno  considerevole  di  vescicole  adi- 
pose sostenute  da  qualche  fibra  connettiva  molto  gracile,  mescolata 
a  rare  cellule  arrotondite ,  che  si  colorano  energicamente  col 
carminio  e  Pematossilina. 

Questi  elementi  aventi  l'aspetto  e  le  reazioni  delle  cellule  gio- 
vani ed  attive  sono  in  maggior  numero  contro  le  travate  ossee 
alle  quali  sembrano  aderire,  si  vedono  accumulate  negli  ingros- 
samenti, indicano  una  perdita  di  sostanza  del  tessuto  osseo  e  non 
vi  é  alcun  dubbio  che  esso  hanno  una  importanza  attiva  in  que- 
sto processo  di  distruzione.  Le  lamelle  ossee  le  più  interne  che 
bordano  la  parete  dei  canali  di  Havers,  viste  a  forte  ingrandi- 
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mento,  sono  irregolari,  come  erose ,  senza  che  tì  siano  modifica- 
zioni apprezzabili  nelle  cellule  ossee. 

L'analisi  chimica  eseguita  dal  Ville  dà  per  le  ossa  malate  il 
40  Vo  di  fosfato  di  calce. 

Da  tutto  ciò  si  può  dedurre  che  queste  alterazioni  ossee  sono 
comparabili,  con  ragione  a  quelle  degli  atassici. 

In  tutti  i  casi  la  consolìdazioue  si  ebbe  facilmente,  ed  il  callo, 
come  ha  fatto  rimarcare    il  Paby  y  era  un  pò*  più  considerevole 
deirordinario. 
6.*^  Paralisi  infantile. 

Laborde,  Damaschino,  Lépine  e  Picot  hanno  insistito  sulla 
possibilità  di  fratture  in  sifiatta  afiezione. 

Sembra   che    l'osso  di  un  arto  attaccato   da   paralisi  infantile 
possa  subire  un  arresto  di  sviluppo  come  i  muscoli,  e  che  possa 
divenire  suscettibile  più  di  un  altro  osso  alle  fratture  {Pinson). 
La  consolidazione  è  rapida:  nella  classica  osservazione  del  Pil- 
lei  una  frattura  del  femore  all'unione  del  terzo  superiore  eoa  i 
due  terzi  inferiori ,  si  consolidò    in  venti  giorni  circa.  Nel  caso 
del  Barbez ,  pubblicato  nel  1887  un  giovane  di  18  anni,  affetto 
da  paralisi  infantile  del  braccio  sinistro,  ebbe  frattura  dell'omero 
sinistro  in  sotto  al  collo  chirurgico,  che  si  consolidò  in  tre  set- 
timane circa;  cinque  mesi   dopo  nuova  frattura  nella  parte  me- 
dia dell'osso  dopo  una  caduta  leggiera;  una  terza  volta  l'infermo, 
infilando  una  manica  dell'  abito,  si  ruppe  il  braccio  al  di  sopra 
del  gomito  e  la  frattura,  cosi  com'  era  avvenuto  precedentemente 
si  consolidò  in  pochissimo  tempo. 

Siffatta  rapidità  di  consolidazione ,  come  dice  il  Bouglé ,  può 
spiegarsi  con  le  alterazioni  speciali  dello  scheletro ,  sulle  quali 
Ikmaschino,  loffroy  ed  Achard  hanno  insistito  e  che  Mariella. 
ben  esposto.  Si  constata,  infatti  a  prima  vista,  che  l'osso  è  rego- 
larmente arrotondito  e  che  lo  spessore  dei  tessuto  compatto  è 
molto  più  uniforme  che  normalmente  sui  diversi  punti  di  con- 
torno, in  un  taglio  trasversale  di  osso  lungo.  All'esame  microsco- 
pico si  può  notare  che  i  sistemi  di  Havers  hanno  un  diametro 
minore  del  normale  e  che  questa  diminuzione  è  più  accentuata 
negli  strati  profondi  ove  essi  non  raggiungono  che  la  metà  del 
diametro  normale. 
7.'  Sclerosi  a  placche. 

Boumeville  e  Guérard  in  un  lavoro  comparso  nel  1869  ri- 
portano il  caso  del  Dott.  Penncoke  nel  quale  tutta  la  colonna 
vertebrale  fu  trovata  tanto  rammollita  che  le  vertebre  si  pote- 
vano tagliare  col  bistori ,  cosi  come  i  trocanteri,  le  rotule  ,  le 
teste  delle  tibie  e  le  ossa  del  tarso.  Per  quante  ricerche  avessi 
fatto  non  mi  è  riuscito  di  trovare  altri  casi  simigliauti. 
8.*  Sclerosi  laterale  amioirofica. 

Il  caso  più  conosciuto  è  quello  riportato  dal  Bouchard ,  nel 
quale  un  ammalato  sospendendosi  per  le  braccia  aveva  riportato 
frattura  del  collo  anatomico.  All'autopsia  sì  trovò  una  atrofia 
molto  marcata  della  sostanza  compatta  delia  diafisi  omerale ,  la 
quale  aveva  appena  lo  spessore  di  un  foglio  di  pergamena. 
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9.**  Paraplegia. 

Quantunque  fra  tutti  i  casi  riportati  da  Gurlt  molti  devono 
riferirsi  all'atassia,  come  ha  dimostrato  Charcot-,  pure  alcuni 
rientrano  certamente  in  questa  categoria. 

Toogood  ha  riportato  l'osservazione  di  un  paraplegico  che  si 
fratturò  la  coscia  girandosi,  semplicemente,  nel  letto.  Braca  ri- 
ferì alla  società  anatomica  nel  1852  la  storia  di  un  uomo  Io 
scheletro  del  quale  era  notevolmente  rarefatto  negli  arti  in- 
feriori. 

La  consolidazione  delle  fratture  è  facile  e  non  si  è  mai  visto 
pseudartrosi. 

10.*  Sirigomielia., 

In  qualche  lavoro  inglese,  fra  i  quali  merita  di  essere  segna- 
lato quello  di  Karg,  sono  riportate  alcune  osservazioni  che  non 
lasciano  il  menomo  dubbio  sulle  lesioni  dello  scheletro  nella  si- 
ringomielia:  l'artropatia  ormai  non  deve  più  da  sola  attirare  l'at- 
tenzione mascherando  l'osteopatia. 

Oggi  la  possibilità  di  fratture  nella  siringomielia  è  ammessa 
da  tutti ,  quantunque  negli  autori  non  si  trovino  descritte  cosi 
bene  come  la  loro  importanza  darebbe  diritto. 

Dalle  osservazioni  pubblicate ,  che  a  quanto  dice  lo  Charcol 
non  superano  la  trentina,  si  vede  chiaro  che  le  fratture  sirin- 
gomeliche,  cosi  come  le  artropatie  non  hanno  nessun  segno  par- 
ticolare che  ci  permetta  distinguerle  dalie  tabetiche  ;  niente  le 
differenzia,  né  il  loro  aspetto  clinico  né  la  loro  comparsa  come 
episodio  iniziale  o  nella  malattia  confermata. 

Per  quanto  però  la  simiglianza  sia  grande  non  mancano  ca- 
ratteri che,  molte  volte,  ci  permettono  di  stabilire  con  esattezza 
una  diagnosi  differenziale.  Ed  all'uopo  si  cercherà: 

a)  la  dissociazione  sìringomelica,  cioè  a  dire  la  conservazione 
della  sensibilità  tattile  con  abolizione  di  quella  termica  e  dolo- 
rifica. Questo  sintoma,  però,  anche  nettamente  constatato  in  certe 
regioni  molto  limitate,  non  è  per  altro  patognomonico,  potendosi 
osservare  anche  in  alcune  lesioni  dei  nervi  periferici,  nella  lepra  ed 
in  particolare  neiristeria; 

h)  l'atrofia  muscolare  che  comincia  dai  muscoli  delie  regioni 
tenari  ed  ipotenari  con  scosse  fibrillari, 

e)  la  presenza  di  eruzioni  sugli  arti  superiori  a  forma  bollosa; 

d)  il  nistagmo, 

e)  la  coesistenza  frequente  di  scoliosi,  sintoma  che  si  ritrova 
nella  metà  dei  casi; 

f)  l'assenza  di  dolori  folgoranti,  segno,  per  altro,  non  costante, 
poiché  sono  stati  notati  7  volte  su  36  casi  {BruhlJ. 

Certo  nessuno  di  questi  sintomi  ha,  preso  isolatamente ,  valore 
assoluto,  però  dall'insieme  di  essi  o  da  tutti  riuniti,  si  può  con 
quasi  certezza  fare  la  diagnosi  differenziale,  in  presenza  di  una 
soluzione  di  continuo  che  occupa  gli  arti  superiori,  sede  ordi- 
naria dei  sintomi  siringomelici. 

Spesso  nella  siringomielia  la  frattura  è  compagna  dell'artropa- 
tia.  Nel  caso  di  Sleudner,  infatti,  si  ebbe  artropatia  del  pugno 
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destro  e  poi  frattura  spontanea  del  cubito  e  dell'omero  dello  stesso 
Iato,  nonché  lussazione  del  radio,  ed  in  quello  di  Sokoloff  si  notò 
dapprima  artropatia  della  spalla  e  del  gomito  sinistro,  e  poi  lus- 
sazione dell'omero  sinistro  sotto  la  clavicola  e  frattura  dell' ole- 
cranoD. 

Queste  fratture  sono,  in  effetti  indolenti  come  nella  tabe. 

Il  Bruhl  cita  nella  sua  tesi  il  fatto  riportato  dal  Roth  di  un 
uomo  che  ebbe  frattura  della  clavicola  e  che  solo  l'indomani  se 
ne  accorse  perchè  notò  un  gonfiore  della  spalla. 

Schultze  riporta  la  storia  di  un  fornaio  che  nello  spazio  di  3 
anni  aveva  avuto  frattura  dell'omero,  del  radio  e  dei  metacarpi 
mentre  impastava  del  pane.  L'infermo  tutte  e  tre  le  volte  con- 
tinuò a  lavorare,  senza  soffrire  e  senza  sapere  *che  aveva  una 
frattura,  fino  a  che  il  gonfiore  dell'arto  l'obbligò  ad  arrestarsi. 

Secondo  Bruhl  la  consolidazione  è  qualche  volta  ritardata  e 
qualche  altra  si  ha  anche  pseudartrosi.  II  callo  è,  abitualmente, 
esuberante. 

11.  MalaUia  di  Friedreich. 

Esiste  un  unico  caso  ed  è  àelìoChauffurd:  Un  piccolo  infermo 
con  morbo  di  Friedreich  si  fratturò  la  coscia  destra  girandosi 
nel  letto,  e  la  soluzione  di  continuo  si  consolidò  in  60  giorni  con 
un  callo  un  po'  più  voluminoso  del  normale.  Il  bambino  non 
aveva  provato  alcun  dolore  al  momento  deiraccidente. 


Il 
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Nnmfro 
d'ordine 

Autori  e  biblioi^raiiA 

Sesso 

£tà 

1 

Trauma                 | 

1 

Larrej- 

(Biilletin  de  la  ftoc.  de  chirnrg. 

1857) 

U 

Incrociando    una    coscia    m 
Taltra. 

2 

idem 

U 

30 

3 

idem 

U 

40 

Sforzo  di  pressione  per  toglie 
si  una  scarpa. 

4 

Charcot 
(ArchiveB  de  phisiologie  1874) 

D 

57 

Girandosi  nel  letto. 

5 

Dutil 

(Gazette  medicale  de  Parii» 

N.  24,    1885) 

D 

50 

Portando   un  pesante    panie] 
sospeso  all'avambraccio. 

6 

Durant 

(Thèse  pour  le  doctorat  en 

médeeine  Paris  1893) 

I) 

68 

Volendo  mettersi  a  letto,  Tii 
ferma  si  appoggia  sul  bne 
ciò  destro. 

7 

Voi  si  11 

(Bulle tin  soc.  anat.  1874 
pag.  314) 

U 

58 

Assente. 

8 

A.  Haideiireid 
idem 

U 

38 

Incrociando    una    gamba   sul- 
l'altra per  togliersi  le  scarpe, 

9 

Prévost 

(in  Bouglé-Tlièse  de  Paris 

1896) 

U 

32 

Assente. 

10 

Feuvrier 
(Thòse  de  doctorat.  Paris  1877) 

U 

35 

Tirandosi  una  scarpa. 
Volendo  mettersi  nel  bagno. 

11 

idem 

D 

Scendendo  dal  Ietto. 

12 

Cliouppe 
(Soc.  anat.   1874) 

U 

— 

Incrociando  le  gambe 

13 

Damaschino 
(idem) 

— 

14 

Fournicr 
(France  medicale  1885) 

U 

38 

Camminando. 

15 

Trelat 

(Journal  dcs  connaissances 

médicalos  1882) 

u 

44 

Discendendo  una  scala. 
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Sede  della  frattura 

Terao    medio    del   fe- 
more. 

Tempo  e  modo  di 
eonsolidazione 

Artioolazlonl 

OsserTazioni 

Lenta.  Accorciamento. 

Fratt.  del    femore  in 
sopra    dei    condili, 
complicata  a  ferita. 

Lenta.  Callo  deforme. 

Terao    medio    del   fe- 
more. 

Dopo  10  meìi. 

Fratt.    multiple  :    fe- 
more y  avambracci. 

Lenta.  Regolare. 

» 

Fratt.  del  radio. 

Regolare. 

• 

Pratt.  dell'  omero    al 
terzo  medio. 

Dopo    4    mesi.    Callo 
voluminoso    ed    ir- 
regolare. 

Fratt.  della  clavicola 
destra  e  delle    due 
oesa    della    gamba 
destra. 

Quattro    mesi.    Rego- 
lare. 

. 

1 

Fratt.  al  terzo  medio 
della  coscia. 

■— 

Flemmone   diA'uso  e  morte  al 
24."  giorno. 

Fratt.  dell'omero. 

Rapida . 

Fratt.  della  coscia  de- 
stra. 

Fratt.  della  gramba  si- 
nistra. 

Normale.  Callo   volu- 
minoso. 

Fratt.  della  gamba  de- 
stra al    terzo    infe- 
riore. 

Normale. 

Fratt.  del  femore. 

— 

, . 

L'  A.  segnala  tre  casi  inediti 
due  di  Lannelongue  ed  uno 
del  Lamare  che  osservò  in 
un  tabetico  una  doppia  frat- 
tura agli  arti  superiori  ed  in- 
feriori. Consolidazione  rapida 
e  regolare  in  tutti  i  casi. 

f     Fratt.  della  gamba. 

Normale.    Callo    esu- 
berante. 

Fratt.  al    terzo    infe- 
riore della    gamba. 

Normale. 

, 

L 
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Nnmero 
d'ordine 

latori  e  blbiiogrrafla 

Sesso 
D 

Eth 

58 

Traanm 

16 

Forestier 
(Thèse  de  doctorat  Parift  1874) 

Sollevando    an    materasso. 
Discendendo  dal  letto. 

17 

Wallich 

(Àrdi,  generale»   de  medecine 

1888) 

U 

41 

Urto  contro  il  letto. 

18 

Ancelin 
(Thèse  de  doctorat  Paris  1881) 

U 

89 

Rompendo  coi  denti   uu   pezzo 
di  zucchero  candito. 

•  19 

idem 

U 

64 

Caduta. 

20 

ideDi 

U 

46 

idem 

21 

Roiissel 
(Loìre  medicale  1890) 

U 

44 

Camminando. 

22 

Christian 
(Union  medicale  1890) 

U 

50 

Caduta  leggera. 

23 

Diirand 
(Thése  do  doctorat  Paris  1895) 

• 

D 

64 

24 

Bruns  de  Tubingen 

(Encyclopédie  internationale 

de  chirurgie  1882) 

D 

57 

Causa  sconosciuta. 
Sollevando  un  assicella. 

25 

Dejerìne 
(in  Bouglé  loc.  cit.) 

U 

68 

Camminando. 

26 

idem 

U 

50 

Passo    falso    discendendo    un 
marciapiede. 

27 

Chauffard 
(idem) 

U 

58 

Caduta  leggera. 

28 

Philippe 
(idem) 

U 

Senza  trauma. 
Caduta  leggera. 

29 

Eaimond 
(idem) 

U 

47 

Sensa  trauma. 

Sede  della  frattora 

Tempo  e  modo  di 
consolidazione 

tltpidirni^~gìÒrii: 

Artlcolailonl 

0-serTazlonl 

finn,  ddla  davieola. 
Fnitt.  (Iflla  gamba  de- 

8tru. 

Frati,  ali»    meti\  <lel 
femore  destro. 

~ 

" 

Irallura.    Ailrite    purulenla. 
Morte. 

Fratt.  del    mascellure 
inferi  ore. 

Mancata  conaotidaz  io- 
ne. C'alio  fibroso. 

— 

~ 

Frati,  della  gamba  al- 
l' unione    del  ter7.o 
nnperiore  con  i  due 

terzi   inferiori. 

L<enta.  Quattro  mesi. 

Fratt.  della  gamba  al 
terzo  inferiore. 

Quattro  metti. 

~ 

" 

Frali,  bimulleolare. 

Normale.  Callo  defor- 

— 

Ftatt.  della  g&mba  de- 
stra al  terzo  medio. 

Callo     solido     in    un 

Frati,    del    collo    del 
femore   deatro,   Bot- 
totrocanterica      del 
femore   ainintro,  a- 
Tambraccio  ainietro 
terzo  medio,  avam- 
braccio destro    ter- 
tn  Rtii^riore. 

Normul.'. 

Fratt.  dell'avambrac- 
cio destro. 

Fratt.  dell'avambrac- 
cio sinistro. 

Fralt.  al  terzo  medio 
del  femore. 

Nuroiiil.'. 

— 

— 

Frattura  bimalleolare 
della  gamba  destra 

Quaranta  giorni.  Callo 
deforme. 

— 

— 

Fratt.  al  ttrao  medio 
ddlacoseia  sinistra 

Quiiranta  giorni.  Call< 
solido  e  voluminoso. 

- 

— 

Fiiitt.  della    clavicola 

destra. 
Fratt.  del  femore  de 

stto. 

Normale. 

Artropatia  ntroHca 
della    spalla  de 

ftTa,. 

Fratt.  del    collo    cbi 
rorRico     dell' omerc 
destro  e  della  gam 
ba,  al  terzo  interìon 
sulla  tibia  ed  al  ter 
IO  superiore  sul  p« 

Normale. 

Artropatiadellcdue 
spalle  e  dell'anca 
destra. 
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^^ 

H«mero 

Autori  e  blbllo$rafla 

Sesso 

EU 

1..™ 

30 

llHV<-ll> 

(Biil.  (le  lii  801:.  aual.     IS74) 

LI 

- 

:ìl 

Poli  1 1111  in  t 
(I'n»Brc9  mciliciU  1««7) 

n 

7,-, 

TriiHiKirMnilii    l'infeniio  di  n  ; 

Iptto  Jilt'nltro. 
Accoinotlunilo  il  f;nnndiile. 

32 

(Hill.  »<><:  iinal.    1^75) 

V 

- 

33 

AlK'Ill' 

(Journal  (U^  1IH..Ì. 
.!e  Bi.nleniix  I8«7) 

II 

l!iJ 

.Sfllzii   rniiiriiii. 
Siiliiiuld   Ufi   Iflt". 

34 

DrcHtlLt'i'lil 
(in   Uoii^'Io  li.!.',  di.) 

- 

- 

L'Hiiiiiialatu  frii  a  Idli.. 

35 

Hìdi^t 
(Fmiiw  itiMicalf   1S7+) 

u 

- 

Assciitt'. 

S6 

{Brwliiu.  Gai.  des  liópiliiiix 

IS7r..  N.   12) 

D 

52 

Assi' ni  I'. 

37 

(!,.^M'ìill 

(Oiiz.   .!,■«  li.-|[)itiiii.x    lX7r.) 

1> 

- 

W 

UiuKurd 
(r,.iiicrt    IH  Juiiv.   1880) 

1) 

48 

- 

3!) 

Richiird 

(ThÒKe  (l«ì  l'ari»  1882) 

1) 

43 

4(1 

Hopkins 

(Liincft  Nov.  22,    18«4 
p.«R.  fiir.) 

- 

' 

41 

Kdtter 

(Ardi,  fiir  k!in,CliirQrgii'  18S7 

BD  XXXVI) 

i: 

.14 

Asti.' Il  le. 

42  ■ 

P«vli.l(B 

(Noiivdlt-  j-L-imi>({rai>liii'  <If 
111  Salpftrièri-  1880) 

I) 

ì:> 

AnaeuU-. 

Spdc  delln  rrjltnr» 

Tempo  e  moda  di 
consolida  eIodo 

Ari  Icoliiz  ioni 

\rtropatia    del  gi- 
nocchio destro. 

OsBerY  azioni 

Tre   fratture   spontA- 
nee  della  gamba  al 
medesimo  lato. 

Piede    tabetico   a    si- 
nistra. 

Normale. 

Fratt.  al    teri»i    infe- 
riore   della    gamba 
uuìstra. 

Prati,  al    terzo    infe- 
riore  dell'omero  bÌ- 
nietro. 

Normale. 

Artropatia  ilei  pu- 
gno destro  e  del- 
l'auca  sinistra. 

Frott.    del  femore  di- 
lli atro.     In    seguite 
fratture     multiple  , 
lanto    che  l'amma- 
lato non  poteva  gi- 
tanti nel  letto  senza 
frattnrami  nn  oswi. 

Normale.  Callo    volu- 
niinoso  esuberante. 

misurava","'  ^    ^""   "' 

Fntt.  della  gamba  si- 

niatra. 
Altra     frattura    (Iella 

gara  lui  si Distra. 

Artropatia  delledue 
anche. 

Fnitt.     intraeapKiilare 
del  femore  desti-o. 

Lussazione  del  gi- 
nocchio  destro 
fon  ipertrofia 
considerevole 

della  tibia. 

Fmtl.   del   femore. 

" 

Artropatia   del  gi- 
nocchio destro. 

""»■ 

Frattura  del  femore  si- 
nistro e  dei  due  an- 
tibracci . 

Normale. 

AHropatìuilellean- 
clieedelle  spalle. 

" 

Fratt.    del    femore    e 
della  tibia  deatra. 

- 

Artropntìa  delle  gi- 
nocchi ti. 

Fmtl.  del  femore  de 
atro. 

Artropatia  dell'an- 
ca destra. 

" 

Fratt.  del    femore  si- 

-                    Ai-tropatia  del  gi- 
iioccliio  dtHtro. 

— 

Fratt.  del    femore  «i- 
nÌKtro. 

~ 

Artropatia  dell'mi- 
ea  sinistra. 

" 

Fratt.  del  femore  de- 

" 

Artropatia  delle  aii- 

Frattura    dei   due  fr- 
inori. 

" 

Artropatia    ni    se- 
condo   dito    del 
piede  destro. 

-   6Htì 

- 

1 

Nnmero 
«'ordine 

Astori  e  blUtografli 

Sesao 

Ett 

Ttahim                    I 

in 

Kreiiel 

(Viilkiiiami'B  Snmliing  ISS») 

I) 

37 

Asciutti. 

u 

Mtìnnikus 

(IiiaiiKur.    Dissert.  Leipzig 

1894) 

i: 

(;2 

l-udlLliL. 

45 

Kroeiiift 

(Zi'itBthrift  tur  KliniKclie  iiinl. 

18«S) 

li 

r>4 

AsMenti'. 

4ti 

idfTlI 

i; 

:!ri 

L'iuji'i'jiiii  M'iv'ilii.  niii  iir<n  <.-a<W. 

47 

i.lrn, 

L^ 

rt-i 

S.,]k.v,iiiil«  uiin  .SI- 

1  1 

ix 

Pit.r.-«  i-t   Vaillanl 
(Snc.   ile   biologie   1MS5) 

V 

,-.(! 

i<i 

P.ig.. 

(Triiiisjic.  of.  the  ìiiterniition»! 

nii'd.  cougi'es  London  1881. 

T.  I.  pnjt.   !2t 

V 

:tii 

AMHont*'. 

r>0 

Chiircot-Fcrè 

(Arcliivee  de  Neurologie,  188:( 

Voi.  VI) 

'■ 

39 

Aaoeiiti'. 

ra 

(iiiui-lier  et   Diifloi.'q 
(Krvun  .le   Mede.    I»«4) 

' 

.-,. 

,^s»^■M(i■. 
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Seée  «ella  frattura 

Tempo  e  modo  di 
consoìidasloDe 

Articolazioni 

OesorTnzioui 

15  ratt.  delia  gamba  de-                   —                    Artrupatia  del  gi- 
^^^^»                                                                        nocchio  RÌnjgtro. 

Pratt.  del  collo  del  fe- 
more sinistro. 

Artropatia  dell'an- 
ca sinistra. 

Fratt.  della    porzione 
lombare    della   ra- 
chide. 

Uifosi  lombare. 

. 

~ 

idem 

Lordosi  dorso  lomba- 
re la  cni  curva  va 
dalla  5.*  lombare 
alla   8."  dorsale. 
Deviazione  scolìoti- 
ea    a  partire   dalla 
10.*  vert.  dorsale. 

1               idem                1                  _                  1               _               1                   _                   1 

idem 

— 

— 

Piedi  tabetiei. 

Piedi  tabetici. 

Piede  tabetico  con  lo- 
calizzazione nell'ar- 
ticolazione tibio-pe- 
rone-tarsea  destra. 

• 

Bpl 


Namero 
d'ordlDD 

Amori  e  blbliogrnHa 

S«S8U 

Etii 

TnRBia 

1) 

U 

ASHt'Il 

■_     ^=^^ 

50 

Vaaiill.- 

(TliéM  de  Paria  1895) 

:,:{ 

i^cnl 

]) 

41 

Cn.lur 

Acrcss 
('iidiit 

IcKj;*''''  iliiraiiti-  (11,1  «1 
iilslvi. 

>  r(iriviii»ivo   luì   letto. 

:.  t 

i.l.'iii 

I> 

27 

Acc-.-sa 

«  convulsivo  nel  K-tto. 

■'■' 

i,i..,n 

D 

•2H 

ACC-H 

0  cniiviitHÌTO  nel  Ietti). 

r,u 

kU-iii 

I- 

il 

'*''■'" 

K>nij 

lh-li..ve 

V 

H!l 

(So.',  ni^il,  (ics  iHii.itaiix  1881) 

Hl.-ILL 

"       1 

' 

1 

V-mhti 

1 
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Sade  delU  fraitiini 


^ 


Tempo  e  modo  di 
cornsolidaziono 


ÀrtieoliEloiil 


tt.  della  clavicola 
sinistra ,  con  spo- 
stamento dei  fram- 
menti. 


Rapida.  Cullo  voliiuii- 
ueso. 


fratt.  della  gamba:  la 
tibia  era  fratturata 
al  terzo  inferiore  ed 
il  perone  al  t^rxo 
superiore. 

Cd  anno  dopo  nuova 
fratt.  della  gamba 
al  medesimo  livello. 

Un  altro  anno  dopo 
nuova  fratt.  identi- 

-    ca  alla  precedente. 

iFratt.  della  gamba  al 
medesimo  livello. 

Nuova  e  5.*  frattura 
della  gamba  al  me- 
desimo livello. 


\orniale. 


Normale.  Accorcia- 
mento di  due  ceu' 
ti  metri. 


Osservazioni 


All'autopsia  ti  callo,  che  Jieni- 
brava,  solido  si  constatò,  in- 
vece, friabile. 


All'autopsia  si  potè  constatare 
che  la  tibia  presentava  un  sol 
tratto  di  frattura,  diretto  dal 
basso  in  alto  e  da  dentro  in 
fuori.  Sul  perone  l'obliquità 
defila  frattura  era  in  senso  in- 
verso, però  si  vedevano  dutr 
linee  di  fratture,  una  un  cen- 
timetro in  sopra  dell'altra. 

Callo  solido. 


Fratt.  dell'omero  de- 
stro al  terzo  supe- 
riore. 


Normale. 


Clavicola. 


Rapida.  Callo  volumi- 
noso. 


Costole. 


Fratt.  al  terzo  supe- 
riore del  femore  de- 
tro. 


Sei  settimane. 
Callo  regolare.  Accor- 
ciamento. 


La  morte,  sopravvenuta  dopo 
(M>chi  giorni,  permise  all'au- 
topsia, confermare' le  lesioni 
constatale . 


Eniiplegico  da  quattro  anni. 


Fratt.  del  femore  de< 
stro  in  sopra  del  gi- 
nocchio, e  air  unio- 
ne del  terzo  Rupe- 
riore  col  medio. 


Normale. 


tiniiplegico  da  sette  anni. 


Ventidue  giorni.  Callo 
voluminoso. 


Fntt.  dell'omero  de- 
stro all'unione  del 
(terzo  superiore  col 
terzo  medio. 

ìitrn.  Jniem,  delle  Sdente  Medioke  —  knno  X3CX 


Emiplegico  da  due  anni. 


44 


^  edO'- 


Numero 
d'ordine 

Autori  e  bibliografta 

Sesso 

Età 

TfAiiMa 

60 

Verneuil 
(Bui.  80C.  chir.  1876) 

U 

50 

61 

Biaute 

(Bonnet   Gazett^*.  des    lidpìtaux 

1876) 

Passo  falso. 

62 

idem 

U 

50 

Caduta  leggera. 

63 

Bezanyou 

(Simon,  Thèse  d'agrégatioii 

1886) 

Caduta  leggera. 

64 

• 

65 
66 

Froelich 

(Revue  medicale  de  l'Est. 

1890) 

Hallion 

(in  Dubreuil,  Thése  de  doctorat 

Parie  1891) 

Berbez 
(France  medicale  1887) 

u 
u 

u 

43 

A 

13% 
18 

Sollevando     un     leggi  erìssinifl 

peso. 
Caduta  leggera. 

.t:]rof  iai  mtxsoo 

Assente. 

Urto  insignificante  contro  una 
scala. 

Caduta  leggera. 

Vestendosi.                                  1 

67 

Pillot 
(France  medicale  1883) 

u 

46 

Caduta  leggera. 

-  e§i  — 


Sede  delU  fmttnra 


Tempo  e  modo  di 
eoBSolidaslone 


Artleelasloni 


Prati,    della     colonna 
vertebiale. 


Ossenrasloai 


L'autopsìa  non  si  potè  eseg^uire 
ma  il  Verneuil  pensa  che  non 
si  possa  trattare  di  morbo  di 
Pott.  Però  I'  osservazione  è 
dubbia. 


Frati.  trasYres.   della 
I    tibia  sinistra  alPn- 
nìonedel  terzo  supe- 
riore col  medio. 


Due  mesi 


Fratt.  dell'avambrac- 
cio sinistro  al  terzo 
medio. 

Fratt.  deli'avambrac- 
ào  destro. 


Fratt.  dell'  estremità 
inferiore  del  femore 
destro. 


Consolidazione  vizio- 
sa con  curva  a  con- 
cavità anteriore. 


Frati,  dell'  omero  si- 
nistro sotto  al  collo 
chirurgico. 

Frati,  della  parte  me- 
dia dell'omero  sini- 
stro. 

Frattura  dell'  omero 
sinistro  in  sopra  del 
gomito. 


Consolidazione  in  tre 
settimaue. 

Consolidazione  rapida. 


Consolidazione  dopo 
qualche  mese. 


Paralitico  generale. 


rratt.   della   dia  fisi 
dell'omero  con  forte 
spostamento. 

L'ammalalo  con  paralisi  gene- 
rale, mori  5  giorni  dopo. 

Fratt.  dei  radio. 

Paralisi  generale  e  forma  di 
demenza  paralitica. 

Paralitico  generale. 


Secondo  i  dettagli  della  osser- 
vazione, sembra  più  un  caso 
di  miopatia  che  di  atrofìa  mu- 
scolare tipo  Aran-Duchenne. 


Fiati,  della  gamba 
alla  parte  superiore 
e,  per  la  medesima 
causa,  dopo  13  anni 

Frati,  della  coscia  aU 
l'nnine  del  terzo  in- 
feriore con  i  due 
terzi  superiori. 


Consolidazione    in   25 
giorni. 


Consolidazione  dopo 
due  settimane  con 
callo  fusiforme. 
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H  amerò 
d'ordine 


68 


Autori  e  bibliografia 


Seggo 


EU 


Steudner 

(in  Perrey,  Thège  de  doctorat 

Paris    1893-94) 


D 


35 


Traana 


69 


Sokoloff 
(idem) 


D 


40 


70 


Roth 

(In  Bruhl,  Tlièse   de   doctorat 

Paris  1890) 


U 


Assente. 


71 


Bottglé 
(Thèse  de  doctoi-at  1896) 


U 


iGirandosi  nel  letto. 
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1  Sede  4elU  fr«U«n 

Tempo  e  modo  di 
oonsolldasloDe 

ArtleolasloBi 

OMerrasloBl 

Fratt.     del     cubito    e 
dell'omero  destro. 

Artrite  del  pugno 
destro. 

Morte  per  piemia. 

Fratt.  dell'olecranou. 

Artrite  della  spalla, 
del  gomito  e  del 
pugno  destro. 

Fratt.  della  clavicola. 

iFratt.  della  coaci»  d&- 
)    atra. 

Rapida. 

Callo  normale. 

• 
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SULLA  FEBBRE  UTERO   EMATURICA 
MALARICA  SIMULANTE  UN  INTOSSICAMENTO  CHINICO 


PKL  . 


Doti  GIOYÀNlfl  BONFieLlO 


Di  questa  interessante  sindrome  clinica,  causata  dalla  malaria 
non  ostante  particolari  condizioni  dell'organismo  e  precisamente 
sotto  ancora  razione  del  chinino,  da  me  osservata  nel  1897  (1)  e 
in  seguito  in  altri  soggetti  (2)  ;  oggi  mi  è  dato  di  presentare  due 
altri  casi  di  cui  uno  molto  più  complesso,  più  completo,  e  appunto 
perciò  più  dimostrativo  della  nuova  forma  febbrile,  accessionale 
della  malaria,  da  me  per  il  primo  riscontrata  e  stabilita,  dello 
sviluppo  cioè  di  una  febbre  iiiero  ematurica,  consimile  alla  sin- 
drome del  Tomaselli,  che  si  sviluppa  in  individui  che  hanno  preso 
da  poche  ore  il  chinino,  e  che  perciò  potrebbe  benissimo  addo- 
tarsi  ad  un  intossicamento  chinico,  mentre  è  di  natura  puramente 
malarica,  tanto  che  insistendo  col  chinino,  si  arriva  a  troncarla 
completamente  ed  a  guarire  Tinfermo. 

Per  maggiore  intelligenza  di  questa  asserzione  ai  nuovi  casi 
clinici  che  mi  è  accorso  di  osservare  e  studiare,  credo  utile  unire 
in  questa  pubblicazione  i  casi  clinici  pubblicati  antecedentemente: 

1.^  Osservazione.  —  Il  giorno  11  Marzo  1897  nelle  ore  pomeridiane 
fui  invìiato  a  visitare  Grasso  Francesco  di  condizione  falegname,  da  Len- 
tini,  di  anni  21.  Egli  ha  padre  e  madre  viventi,  e  di  buona  salate  — 
non  ha  mai  avuto  malattie  gravi  —  solo  tre  anni  addietro  soffri  di  ble- 
norragia di  cui  guarì  presto  dopo  una  cura  opportuna.  È  stato  però  sem- 
pre pofferente  di  febbri  malariche  recidivanti  con  una  certa  insistenza, 
che  ha  curato  sempre  con  forti  dosi  di  chinino,  senza  mai  disturbi:  Nel 
mese  di  gennaio  1897,  visto  Tinsistenza  delle  febbri,  tentò  un  cambia- 
mento diaria  recandosi  in  campagna  —  le  febbri  si  allargarono  un  poco, 
e  il  giorno  1.®  febbraio  ritornò  in  Lentini;  li  giorno  30  ebbe  altro  at- 
tacco febbrile,  che  cessò  dopo  due  somministrazioni  di  chinino—.  Il  giorno 
9  marzo,  di  sera  fu  assalilo  da  recidiva  piuttosto  forte,  che  cadde  la  mat- 
tina del  10  con  sudore.  La  madre  gli  somministrò  un  grammo  di  chinino 
in  tre  cartine,  stette  lene  sino  alla  sera,  verso  Tave  fu  preso  nuova- 
mente da  sbadigli,  lentezza  generale,  e  indi  febbre  forte  che  durò  tutta 
la  notte,  rimettendo  un  poco  la  mattina  del  giorno  11,  ver^o  le  2  a.  m. 
per  cui  la  madre  credette  giusto  somministrare  una  prima  cartina,  dan- 
done una  seconda  verso  le  3  a.  m ,  in  tutto  80  centigr.  di  chinino. 

Dopo  circa  due  ore  V  infermo  fu   assalito  da   brivido   forte ,  tremore 


(1)  Gazzetta  degli  Ospedali  -  Anno  XX  -  V.  112. 

(2)  Polioliuico  (Sez.  pratica),  Anno  1906. 
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eoo  volsi  vo  ,  agitazione  geoerale  e  febbre  violeota  :  veno  le  6  Vt  >•  n* 
seotito  stimolo  d^urinare,  emise  urina  color  rosso  (come  il  vioo  cotto, 
secondo  V  espressione  della  famiglia) ,  che  si  ripetè  nel  mezzogiorno. 
Verso  le  4  p.  m.,  nuovo  accesso  febbrile  con  i  medesimi  caratteri,  aggion* 
geodosì  col  vomito  biliare,  nonché  itterizia  genele,  accesso  che  si  ripetè 
dopo  dne  ore.  Le  urine  questa  volta  avevano  un  colorito  sangue  oe^  ; 
]a  famìglia  allarmata  e  fortemente  impressionata  del  colorito  delle  urine 
sospettando  un  avvelenamento  da  chinino  nelle  ore  pomeridiane  del  giorno 
11  ricorse  al  mio  aiuto.  Trovai  Tinfermo  fortemente  abbattuto,  con  it- 
terizia pronunziata  specie  alle  sclerotiche  ed  alle  mucose  visibili — poco 
soUa  oote,  la  biancheria  del  letto  era  ancora  sporca  del  vomito  biliare— 
un  tremore  convulsivo  agitava  di  tanto  in  tanto  rinfermo  :  mi  si  fece 
vedere  Torina  color  di  sangue. 

Air  esame  obbiettivo  trovai  tumore  di  milza  discreto  »  con  dolen^ia 
alla  regione  epatica  in  ìspecie,  e  anche  nel  resto  del  ventre;  polso  fre- 
qoente,  temp.ra  39.  Nessuna  nota  patologica  al  petto  e  agli  organi  im- 
portanti. Siccome  il  vomito  e  Purina  sanguinolente  erano  i  disturbi  per 
cui  si  lamentava  Pinfermo,  prescrissi  un  pò*  di  cocaina  con  dell'ergotina 
che  prese  nella  notte:  così  si  calmò  un  poco  il  vomito,  e  Purina  si  chiari 
on  poco. 

Con  tutto  ciò  la  mattina  del  giorno  12  trovai  P  infermo  ancora  più 
abbattoto,  aveva  passato  una  notte  agitatissima,  P  itterizia  si  era  prò- 
nonzlata  alla  cute  fortemente,  le  orine  sebbene  chiarite  un  pò  conser- 
vavano il  color  sangoigno,  temp.  40,  polso  filiforme,  con  120  pulsazioni 
al  minuto. 

Lo  stato  delPlnfermo  così  estenuato  m^impressionò  fortemente;  la  mia 
posizione  relativamente  alla  cura  da  prescrivere  era  critica  abbastanza: 
da  on  canto  sospettava  Pavvelenamento  da  chinino,  d*altro  canto  quella 
febbre  forte,  quello  stato  generale  critico  dell'ammalato  da  far  temere 
una  prossima  fine,  mi  facevano  pensare  alla  perniciosa  ittero-ematurica 
e  prevalsa  qoestMdea  mi  decisi  per  Piniezione  di  chinino,  sebbene  rilut- 
tante la  famiglia. 

Iniettai  un  grammo  di  bicloruro  in  tre  volte  con  un*  ora  di  intervallo 
Ebbene  con  mia  grande  soddisfazione,  dopo  la  3.*  iniezione  la  temp. 
era  scesa  a  38.7  e  V  infermo  si  sentiva  un  pochino  sollevato.  La  sera 
dello  stesso  giorno  (12)  la  temp.  arrivava  a  37.6,  con  maggiore  senso  di 
benessere  delP  ammalato  e  con  urine  sempre  più  chiare.  Il  giorno  13 
alle  ore  8  la  temp.  era  36.9,  salendo  la  sera  a  37.4,  polso  100.  Nella 
notte  del  12  al  13 ,  P  urina  perdeva  la  tinta  sanguigna  e  ripigliava  il 
colorito  normale.  Il  giorno  14  temp.  37.4,  polso  90,  itterizia  scomparsa 
nella  cute,  urina  chiara  normale.  Il  giorno  15,  Pammalato  seguitando  in 
buone  condizioni,  fu  da  me  licenziato. 

L*esame  delPurina  emessa  il  giorno  12  fece  riscontrare  Pemoglobina. 

2.*  Osservazione.  —  Alfia  Fisicaro  di  anni  18,  nobile,  da  Lentini, 
nessun  male  gentilizio  predomina  nella  soa  famiglia,  i  soci  genitori  sono 
viventi  e  di  buona  salute. 

Menstruò  la  prima  volta  a  14  anni.  Gfodette  perfetta  salute  sino  al- 
Petà  di  13  anni.  Un  anno  dopo  soffri  ona  febbre  da  sopporasione  pe- 
riombelicale.  A  15  anni  fu  assalita  da  febbri  malariche,  per  curare  le 
quali  avendo  preso  del  chinino,  poche  ore  dopo  la  somministrasione  del- 
l'ultima cartina  fu  assalita  da  tremore,  itterizia,  orine  sangoinolenii, 
disturbi  che  il  medico  di  allora  attribuì  ad  una  intossicazione  chinioa. 

Guaritasi  da  cotesto  attacco,  dopo  20  giorni  le  ritornarono  le  febbri. 
La  madre,  da  sé  non  conscia  del  pericoloso  tentativo,  le  sonunioistrò 
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del  ehinino,  ehe  questa  volta  tronoò  le  febbri  senza  apportare  aiooD 
disturbo. 

Stette  bene  sino  al  27  agosto  1899 ,  nel  quale  giorno  fu  presa  da 
fèbbre  malarica;  essendo  qoesta  caduta  la  mattina  del  29,  la  madre 
somministrò  alPinferma  un  grammo  di  chinino  in  tre  cartine. 

Un'ora  dopo  Tultima  cartina,  l'inferma  fu  assalita  da  brividi  di  freddo 
tremore  convulsivo,  vomito  biliare,  febbre  forte,  nonché  unine  sangai- 
nolenti.  Chiamato  di  urgenza,  oltre  le  note  sopradette  trovai  un'itterizia 
diffusa  alla  ente  e  alle  mucose  visibili,  temperatura  a  40^  polso  debole 
con  120  pulsazioni  al  minuto. 

Uesame  obbiettivo  degli  organi  intemi  salvo  un  loggerissimo  aumento 
nell'aia  di  ottusità  della  milza,  non  faceva  rilevare  aleunchò  di  anor- 
male. Feci  diagnosi  di  intossicazione  chinica ,  e  come  medicinali  del 
momento  prescrissi  delle  pillole  di  ergotina  con  acido  gallico ,  della 
neve  da  ingerire  a  pezzettini  e  una  pozione  cordiale  con  caffeina. 

La  mattina  del  30,  Titterizia  era  più  marcata,  il  vomito  più  ostinalo 
le  urine  si  mant<^nevano  sanguinolenti ,  la  febbre  era  rimessa  di  pochi 
decimi  di  grado  per  salire  a  40^  la  sera,  mantenendosi  continua  remit- 
'  tento  sino  al  31  agosto,  non  ostante  le  ripetute  dosi  di  fenocolla  e  sa- 
licina.  Con  la  febbre  si  mantennero  pure  sino  a  tale  giorno  sanguino- 
lenti le  tirine,  facendosi  sempre  più  intensa  l'itterizia  e  l'anemia  nonchò 
un  decadimento  nella  nutrizione  generale.  La  mattina  del  1.^  settembre 
la  febbre  cadde  e  le  urine  si  chiarirono. 

Prescrissi  tre  pillole  di  JGreneroso  Curato  che  dieonsi  esenti  di  chininno, 
non  ne  ebbi  alcun  risultato,  poiché  la  sera  ritornò  la  febbre,  che  dap- 
prima si  mantenne  intermittente,  dipoi  gradatamente  ritornò  remittente 
non  ostante  1'  essersi  insistito  nelle  pillole  di  Curato.  Anzi  la  sera  del 
'giorno  6  settembre  la  febbre  arrivò  a  41*^  pulsazioni  180  al  minuto,  e 
questa  volta  ricomparirono  le  urine  sanguinolenti. 

La  mattina  del  7  la  temperatura  scendeva  a  38^  l'urina  sempre  san- 
guinolenta si  presentava  un  pò  sbiadita,  polso  100  al  minuto. 
.  Ottenuto  il  permesso  della  famiglia,  prescrissi  due  grammi  di  salìeina 
'  con  40  ceutigrammi  di  idroferricianato  di  chinino  in  quattro  cartine.  Si 
ebbe  una  leggiera  miglioria  la  sera,  poiché  la  temperatura  arrivò  a  40* 
le  pulsazioni  a  120  al  minuto,  le  urine  quasi  chiare. 

Bai  giorno  8  al  giorno  16  agosto  si  ebbe  una  febbre  dapprima  conti- 
tiuk  remittènte,  di  poi  ostinatamente  intermittente,  le  urine  ritornavano 
sanguinolenti  negli  accessi  febbrili  violenti,  come  la  sera  dei  giorni  12 
e  13,  nei  quali  si  ebbe  una  febbre  a  41*. 

Come  cura  di  dette  febbri  si  seguitò  a  dare  il  solo  chinino  dapprima 
in  forma  di  idroferricianato,  a  dosi  sempre  crescenti;  dipoi  si  sostituì, 
per  insistenza  della  febbre  con  il  bicloruro,  che  ripetuto  per  4  giorni 
troncò  il  17  agosto  gli  accessi  febbrili  senza  apportare  alcun  disturbo 
alle  urine. 

il  giorho,  17  agosto  licenziai  l'inferma,  raccomandandole  di  mante- 
nersi ai  precetti  delle  ordinarie  cure  ricostituenti. 

11  23  agosto,  verso  le  ore  due  di  notte  venni  però  chiamato  di  ur- 
genza; mi  si  disse  dalla  famiglia  ehe  l'inferma  alle  ore  12  meridiane 
era  stata  presa  da  brividi  intensi ,  febbre  violenta ,  urine  nuovamente 
sanguinolenti..  Trovai  infatti  l'ammalata  estremamente  abbattuta,  la 
temperatura  segnata  dal  termometro  era  di  40^;  polso  piccolo,  debole 
eon  120  battiti  al*  minuto. 

.     Credetti  utile  fare  subito  una  iniezione  di  chinino,  circa  70  centigr. 
.  ili' una  volta,  e  per  la  notte  prescrissi  un  infuso  di  digitale. 

La  mattina  del  24  la  febbre  rimetteva  a  39^  Turina  era  chiara,  l'in- 
ferma era  più  rinfrancata.  Alle  12  meridiane  essendosi  rialzata  la  feb- 
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bre  con  dei  brividi  di  freddo  prescrissi  per  ia  sera  70  centigr.  di  lat- 
tofenina  con  30  centigr.  di  valerianato  di  chinino ,  che  ribassarono  la 
temperatura ,  per  cai  la  mattina  del  25  trovai  V  inferma  apirettica  e 
feci  nna  iniezione  di  60  centigr.  di  chinino,  di  sera  Tinferma  era  senza 
febbre.  Ripetei  V  iniezione  di  chinino  il  26  e  il  27  mattina  e  senta 
apportare  con  ciò  alcun  disturbo  generale  e  alle  urine,  riuscii  a  debel- 
lare r  insistente  febbre ,  nonché  ]*  emoglobinuria.  Prescritto  una  cura 
arsenicale  ferruginosa,  licenziai  l'inferma,  che  sino  ad  oggi  gode  per- 
fetta salate,  tollerando  sempre  bene  il  chinino,  quando  ha  dovuto  pren- 
derlo per  qualche  febbre  malarica. 

3.  Osservazione  —  Alfio  Ferrante  di  anni  15»  possidente  da  Lentini 
riguardo  ad  ereditarietà  nessuna  malattia  costituzionale  predomina  nella 
sua  famiglia,  ì  suoi  genitori  sono  viventi  e  di  buona  salute,  ha  due  fra- 
telli e  tre  sorelle  tutte  viventi  e  sofferenti  di  malaria,  la  più  piccola  di 
queste  ha  sofferto  una  intossicazione  chinica  un  mese  fa.  Secondo  le  de- 
lucidazioni recenti  della  famificlia,  rintossicazione  fu  leggiera,  tanto  che 
dopo  pochi  mesi  ritornato  le  febbri  fu  somministrato  il  chinino,  sino  ad 
oggi  senza  alcun  disturbo. 

Dairanamnesi  remota  del  nostro  infermo  si  rileva  che  il  ragazzo  sof- 
fri on  attacco  di  dissenteria  acuta,  e  di'poi  una  febbre  tifoidea,  delle 
quali  malattie  guarì  in  seguito  ad  opportune  cure.  A  12  anni  si  sotto- 
mise alle  febbri  malariche,  ehe  ha  curato  sempre  con  chinino  e  altri 
preparati  antimalarici,  senza  mai  avvertire  alcun  disturbo. 

Dal  giorno  9  al  14  aprile  anno  1900  fu  assalito  dalle  ordinarie  feb- 
bri malariche  preso  del  chinino  si  allontanarono. 

Il  giorno  14  si  accorse  che  aveva  una  zecca  che  estirpò.  Poche  ore 
dopo  avvertì  senso  di  prurito  generale,  agitazione  nervosa,  bisogno  di 
evacuore.  Essendo  ricorso  al  mio  aiuto  feci  disinfettare  la  puntura,  or- 
dinai un  clistere  evacuativo  e  del  bromuro  di  potassio. 

Il  giorno  15  Tìnfermo  andò  meglio,  il  16  di  sera  però  avvertì  nuova- 
mente forte  prurito  che  si  calmò  la  notte,  per  manifestarsi  di  nuovo  il 
17  di  sera,  e  questa  volta  accompagnato  da  febbre. 

Per  r intermittenza  dei  disturbi  pensando  ad  un  fatto  malarico,  pre- 
scrissi tre  cartine  di  bromidrato  di  chinino  con  un  centigrammo  di  oppio 
a  cartina.  L'infermo  giusto  il  consiglio,  le  prese  il  18  di  mattina,  quan- 
d'era esente  di  febbre  e  di  prurito.  II  18  sera  si  ebbe  un  notevole  mi- 
glioramento, avvegnacchè  la  febbre  e  il  prurito  si  ripeterono  noté- 
volmente diminuiti  di  intensità.  Il  19  di  mattina,  al  solito  esente  di  di- 
storbìy  l'infermo  prese  altre  tre  cartine,  in  minore  dose;  di  sera  andò 
bene  non  avvertendo  alcun  disturbo  come  i  giorni  precedenti. 

Il  20  di  mattina  prese  due  altre  cartine  sempre  di  chinino  e  oppio; 
6  ore  dopo  l'ultima  cartina,  l'infermo  fu  preso  da  brividi  di  freddo,  tre- 
more convulsivo,  vomito  biliare,  stimolo  frequente  di  urinare  e  defecare 
febbre  violenta  a  41*;  le  urine  erano  sanguinolenti  la  cute  e  le  mucose 
visibili  di  colorito  itterico. 

L'esame  obbiettivo  degli  organi  interni  riuscì  negativo,  salvo,  un  di- 
screto tumore  di  milza.  Data  cotesta  sindrome  fenomenica  io  mi  pro- 
nunziai per  una  intossicazione  di  chinino,  prescrissi  quindi  una  porzione. 
cordiale  e  dell'ergotina.  Il  decorso  fu  benigno  la  febbre  cadde  la  notte 
non  ripetendosi,  le  urine  gradatamente  si  scolorirono  per  ritornare  nor^ 
mali  dopo  due  giorni:  furono  un  pò  più  insistenti  il  vomito  biliare,  non- 
ché IMtterizia,  finendo  però  anch'essi  alla  loro  volta  per  cui  l'infermo 
lentamente  ritornò  al  suo  stato  normale,  e  fu  licenziato. 

Durante  rintossicazione,  trovandosi  a  Lentini  il  prof.  Ughetti  dell'U- 
niversità di  Catania  fu  dalla  famiglia  deirinfermo  invitato  per  unf  con- 
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Bollo  egli  si  uniformò  al  iriudizio  diagnostìoo  da  me  pronunziato  nonché 
alla  cura  fatta,  aggiungendo  la  polverizzazione  di  etero  suirepigastrico, 
qualora  il  vomito  fosse  stato  ribelle  airazione  della  cocaina. 

Due  mesi^dopo  Tinfermo.  mentre  era  completamento  ristabilito,  ricadde 
di  nuovo  ammalato  di  febbre  intermittente  malarica. 

Chiamatomi,  tentai  successivamente  tutti  i  succedanei  del  Chinino  senza 
alcun  risultato  favorevole,  anzi  le  febbri  gradatamente  incalzavano  per 
intensità  ed  abbattimento  consecutivo  deirinfermo.  Visto  Tinsistenza  delle 
febbre  azzardai  la  somministrazione  di  lef?giera  quantità  di  chinino  frrezzo, 
il  cbinium,  questo  particolare  sfuggì  nella  pubblicazione  nel  i^oliclinico, 
non  ai  ebbe  alcun  disturbo  di  intossicamento,  non  volendo  azzardarmi 
a  somministrare  chinino  forte  consigliai  un  cambiamento  di  aria^  essen- 
dosi recato  a  Catania,  ivi  incalzate  le  febbri,  chiamato  il  prof.  Ughettl 
questi  per  il  precedente  favorevole  del  chinium  che  fu  da  me  sommini- 
strato senza  alcun  disturbo,  prescrisse  un  grammo  di  bicloruro  di  chi- 
nino in  tre  carte,  che  Tinfermo  prese  appena  caduta  la  febbre.  Ebbene 
il  risultato  fu  splendido,  il  chinino  troncò  le  febbri,  senza  apportare 
alcun  disturbo,  non  ostante  che  fosse  somministrato  per  parecchi  giorni 
di  seguito. 

D*allora  in  poi  l'infermo  tollera  benissimo  il  chinino  per  iniezione  an- 
che, come  ho  dovuto  osservare  parecchie  volte  dinanzi  a  febbri  malari- 
che fortissime  che  hanno  assalito  Tinfermo. 

4/  Osservazione.  —  Concettina  MaA  di  anni  29  di  famiglia  civile, 
agiata.  Il  padre  morto  molti  anni  fa  per  affezione  nervosa,  una  sorella 
morta  7  anni  addietro  di  vaiolo,  due  anni  prima  di  morire,  cioè  nel  1809 
soffrì  un  intossicamento  da  chinino  abbastanza  grave.  La  madre  è  il  fra- 
tello, viventi  e  sani,  tutte  e  due  soffrirono  pure  anni  fa,  quand'erano 
giovani  un'intossicazione  da  chinino,  oggi  la  madre  tollera  il  Chinium,  e 
il  fratello  anche  Teuchinina. 

Una  zia  è  morta  di  intossicazione  da  chinino. 

La  Concettina  ha  sofferto  spesso  febbri  malariche,  che  ha  troncato  col 
chinino  senza  mai  disturbi,  ai  primi  di  maggio  del  1901  fu  assalita  da 
febbri  leggiere,  il  giorno  10  chiamato  a  curarla,  trovatola  esente  di  febbre 
consigliai  80  centigr.  di  Eachinina  in  tre  carte. 

Dopo  circa  un*ora  delPultima  cartina  fu  assalita  da  agitazione  gene- 
rale, leggiera  oppressione  al  respiro,  tremore  lieve,  vomito  di  sostanze 
biliari  urine  sanguinolenti,  febbre  a  38  Ve- 

I  disturbi  connati  non  aumentarono  di  gravezza,  e  in  pochi  giorni  si 
dileguarono  completamente,  non  ostante  le  apprensioni  della  famiglia, 
per  il  precedente  della  sorella  che  aveva  sofferto  un'intossicazione  grave. 

Negli  ultimi  del  mese,  ritornato  le  febbri  malariche,  tentati  inutil- 
mente i  succedanei  del  chinino,  le  consigliai  un  cambiamento  di  aria  e 
rinferma  si  recò  ad  Aci  da  un  suo  zio. 

Però  le  febbri  invece  di  diminuire  incalzarono  di  gravezza  e  il  giorno 
otto  giugno  circa  le  si  sviluppò  una  febbre  violenta  eoa  sintomi  di  per- 
niciosa, per  cui  il  medico  curante  Dott.  Scuderi  non  ostante  il  diniego 
della  famiglia  iniettò  un  grammo  di  bicloruro  di  chinino  in  tre  volte, 
l'effetto  fu  salutare,  la  paziente  si  guarì  delle  febbri  senza  alcun  disturbo 
da  parte  del  chinino,  che  tollera  bene  sino  ad  oggi  come  ho  duvuto  con- 
statare anch*io,  ritornata  da  parecchio  tempo  Tinfermo  in  paese. 

5.*  Osservazione.— Scampurrino  Cirino,  di  anni  cinque,  ha  genitori 
viventi  e  di  buona  salute.  Un  anno  fa  soffrì  la  scarlattina  complicata  a 
nefrite  ed  uremia  grave  di  cui  guarì  completamente.  Dopo  due  mesi  sof- 
frì pare  il  morbillo ,  di  cui  guarì  in  pochi  giorni.  Dal  15  novembre , 
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scorso  anno  ai  primi  di  gennaio,  corr.  anno,  fu  assalito  da  febbri  ma- 
lariche,  che  venivano  ogni  7,  8  giorni,  violente,  precedute  da  brividi  di 
freddo,  e  colorito  cianotico,  la  madre,  caduta  la  febbre,  somministrava 
il  chinino,  che  ripeteva  Tindomani,  riuscendo  così  a  dare  un  po'  di  tre- 
gua al  bambino. 

Il  giorno  13  del  mese  di  gennaio,  di  mattina,  venuto  il  solito  accesso 
di  febbre,  e  caduto  verso  le  ore  14,  la  madre  diede  %  grammo  di  Idro- 
clorato  di  chinino  in  due  carte.  Dopo  circa  tre  ore  il  bambino  fu  preso 
da  brividi  forti  di  freddo ,  vomito  di  sostanze  biliari ,  febbre  forte  ed 
urine  sanguinolenti— disturbi  che  si  mantennero  tutta  la  notte,  per  di- 
leguarsi la  mattina  del  giorno  14. 

Chiamato,  mi  si  fece  vedere  Purina  sanguinolenta,  stata  emessa  nella 
notte ,  mentre  quella  emessa  la  mattina  era  di  colorito  quasi  normale, 
al  momento  della  visita,  il  bambino  presentavasi  senza  febbre,  di  colo- 
rito pallido,  sub  itterico  alle  mucose  visibili,  Pesame  degli  organi  in- 
terni non  diede  a  risultare  alcun  fatto  obbiettivo  importante,  eccetto  un 
leggiero  aumento  nell'aia  della  milza. 

Ritenendo  come  diagnosi  che  si  fosse  trattato  di  una  intossicazione  da 
chinino,  consigliai  due  cartine  di  salicina  e  una  mistura  cordiale  e  con 
deirestratto  di  Eucaliptus. 

La  sera  del  14  si  ripetè  l'accesso  febbrile  con  le  urine  sanguinolenti 
e  i  soliti  disturbi  che  al  solito  cederono  la  mattina  del  giorno  seguente, 
e  cosi  in  forma  intermittente  e  non  ostante  la  salicina  e  T  estratto  di 
eucaliptus  sino  al  16  sera. 

La  mattina  del  17  invece  però  di  aversi  la  cessazione  dei  disturbi,  si 
ebbe  un  altro  accesso  febbrile.  Dato  il  ripetersi  degli  accessi  ittero  ema- 
turici, non  ostante  si  fosse  sospeso  la  somministrazione  del  chinino ,  e 
appunto  per  ciò  sospettando  che  si  trattasse  di  una  febbre  ittero  ema- 
tarica  da  malai*ìa,  invece  che  di  una  intossicazione  da  chinino,  decisi  di 
fare  una  iniezione  di  chinino ,  al  momento  della  iniezione  la  tempera- 
tura era  di  40%  polso  frequente,  piccolo,  stato  generale  depresso,  edemi 
alla  faccia,  urine  fortemente  sanguinolenti.  L'effetto  della  iniezione  fu 
salutare,  di  sera  il  bambino  era  senza  febbre,  con  urine  chiare,  stato 
generale  migliorato. 

Ripetei  l'iniezione  di  chinino  (7t  gr.  per  volta)  la  mattina  dei  giorni 
18,  19,  20,  in  cotesti  giorni  si  ebbe  assenza  della  febbre,  urine  chiare. 
Il  giorno  21  sospesi  la  iniezione,  la  sera  del  21  l'infermo  verso  le  ore 
19  fu  assalito  da  brividi  di  freddo  violento,  tremore,  febbre  fortissima, 
Yomito  biliare,  urine  sanguinolenti,  che  emetteva  ogni  due  ore. 

La  mattina  del  22  fui  chiamato  di  urgenza:  il  bambino  presentavasi 
fortemente  abbattuto,  pallidissimo,  edematoso  alla  faccia,  polsi  filiformi, 
frequenti  (122  al  minuto)  dispnea  marcata  (60  atti  respiratori  al  mi- 
nuto), urine  sanguinolenti,  temperatura  40^  feci  una  iniezione  di  Vs  Sr* 
di  bicloruro.  Di  sera  la  temperatura  arrivò  a  41 ,  però  le  urine  erano 
più  chiare,  lo  stato  generale  sempre  depresso  abbastanza,  feci  un'altra 
iniezione  di  30  centigr.  di  chinino,  e  una  di  caffeina. 

Il  23,  mattina,  la  temperatura  scendeva  a  36,5,  polso  ancora  piccolo, 
frequente,  dispnea  diminuita,  il  gonfiore  della  faccia  diminuito,  urine 
chiare,  si  manteneva  il  vomito.  Ripetei  l'iniezione  di  60  centigr.  di  chi- 
nino. La  sera  del  23  la  temperatura  36,8,  si  mantiene  il  miglioramento 
dolo  stato  generale. 
Dal  giorno  24  al  27  ripetei  l'iniezione  di  chinino  con  benefizio. 
Il  giorno  28  somministrai  dell'Esanofelina,  la  sera  la  temperatura  sa- 
liva a  40**,  con  urine  però  chiare,  feci  una  iniezione  di  Vs  gr.  di  chinino; 
ciò  non  ostante  dopo  due  ore  la  temperatura  rialzò  con  brividi  di  freddo 
cen  emissione  di  urine  sanguinolenti. 
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La  mattina  del  19  la  temperatura  era  38  Vt»  un'ino  chiare,  ripetei  la 
iniezione  di  chinino,  di  sera  la  temp.  rimase  la  stessa;  così  le  arine. 

Il  30  mattino,  esente  di  febbre ,  urine  sempre  chiare,  ripetei  V  inle- 
zione di  chinino,  di  sera  lo  stesso  miglioramento,  che  si  mantiene. 

Il  31  mattino,  ripetesi  l'iniezione,  alle  ore  21  V,  ritorna  però  la  feb- 
bre, elevata ,  con  urine  nuovamente  sanguinolenti ,  sebbene  non  tanto 
intense,  per  ritornare  chiare. 

11  1  febbraio ,  però  la  febbre  si  manteneva  38  Yt  polso  piccolo  fre- 
quente, forte  edema  alla  faccia,  notevole  depressione  generale.  Si  pra- 
ticò una  iniezione  di  mezzo  gr.  di  chinino  e  una  di  10  centigr.  di  caf- 
feina ,  di  sera  la  temperatura  scese  a  37,  le  urine  chiare ,  si  mantiene 
però  la  depressione  generale  e  cardiaca  da  far  temere  una  catastrofe,  il 
il  colorito  quasi  cadaverico,  vomito  continuo,  incessante,  e  di  sostanze 
biliari,  e  di  sostanze  alimentari,  feci  due  iniezioni  con  un*  ora  di  inter- 
vallo di  caffeina  e  di  olio  canforato,  consigliai  ralimentazione  per  clisteri. 

Il  2  febbraio  «  con  mia  gradevole  sorpresa  trovai  il  pìccolo  infermo 
alquanto  migliorato  nella  depressione  generale  e  cardiaca,  pure  diminuita 
la  dispnea,  ìa  temperatura  36,8:  rifeci  una  iniezione  dì  chinino,  di  sera 
si  mantiene  il  miglioramento. 

Il  3  febbraio  ripeto  T  iniezione  di  chinino,  verso  le  ore  11  ripetesi 
la  febbre  che  arriva  a  40^,  con  urine  chiare,  di  sera  discese  a  37  8. 

Il  4  febbraio  ritorna  il  miglioramento,  dubitando  che  il  bicloruro  di- 
fettasse di  assorbimento ,  come  si  opina  d*alcuni ,  feci  una  iniezione  di 
idroclorato   di  chinino  con  uretano ,  che  ripeto  pel  successo  favorevole. 

Il  5  febbraio,  di  sera  però  verso  le  14  e  >/,  si  ripete  la  febbre  con 
brividi  ed  urine  nuovamente  sanguinolenti  per  cessare  Tindomani. 

Il  6  di  mattina,    rifò  Tiniezione  di  bicloruro,  la  sera,  stato  normale. 

I  giorni  7,  8  e  9  ripeto  rìniezione  di  bicloruro,  con  esito  favorevole. 

II  giorno  10  di  mattina,  volli  provare  la  somministrazione  del  chi- 
nino per  bocca.  Dì  sera  la  temp.  sale  a  40,  con  urine  sanguinolenti  e 
il  solito  quadro. 

Il  giorno  11,  ripiglia  il  chinino  per  bocca,  di  sera  la  temperatura  a 
38  y,,  urine  chiare. 

Il  giorno  12,  si  ripete  la  somministrazione  del  chinino  per  bocca,  di 
sera  ripetesi  la  febbre  che  arriva  a  40.^  con  urine  questa  volta  di  nuovo 
sanguinolenti. 

Il  giorno  13  ripeto  Piniezione  di  biocloruro  —  V  infermo  si  mantiene 
senza  febbre  tutto  il  giorno ,  con  urine  chiare  ;  trattamento  che  ripeto 
con  esito  favorevole  sino  al  giorno  16. 

Dal  giorno  17  sino  al  24  sospendo  V  iniezione  e  somministro  il  chi- 
nino per  bocca  ogni  mattina,  questa  volta  con  successo,  per  cui  grada- 
tamente rinfermo  prosegue  nel  miglioramento  dello  stato  generale,  del 
colorito,  nella  diminuizione  degli  edemi,  per  cni  guarito  completamente 
viene  da  me  licenziato  il  giorno  27. 

U  giorno  11  febbraio,  impressionato  delT  edema  alla  faccia  si  fece  lo 
esame  dell'urina;  risultò  quanto  segue  : 

Caraiten  fitici  : 

Aspetto  torbido  —  colorito  rosso 

Reazione  debolmente  acida  —  odore  sui  generis 

Densità  1021. 


Caratteri  chimici  : 

Urea,  grammi  14  per  litro  Albumina  gr.  2  per  litro 

Acido  urioo,  normale  Peptone  assente 

Urati  id.  Emoglobina  abbondante 

Carbonati  scarsi  Muco  pus,  assente . 

Solfati  normali  Qlucosio         id. 

Fosfati  alcalini  abbondanti  Acetone  id. 

Fosfati  terrosi  normali  Leucina  id. 

Glorari  id.  Tirosina  id. 

Dalle  osservazioni    cliniche  riportato  con  fedeltà  e  scevre  di 
qualsiasi  preconcetto  deduconsi  parecchie  considerazioni. 

Una  prima  considerazione  clinica  si  è  che  non  tutte  le  feb-. 
bri  ittero  ematuriche  che  si  sviluppano  dopo  la  somministrazione 
del  chinino,  sono  dovute  airintossicazione  chinihica,  pure  avendo^ 
lo  stesso  quadro  sintomatologico,  e  pure  sviluppandosi  nel  termine 
di  tempo  assegnato  dal  Tomaselli,  da  una  a  sei  ore  cioè  dopo  la 
ingestione  del  farmaco:  ci  sono  invece  dei  casi  di  natura ^  pura\ 
mente  malarica^  come  rilevasi  in  modo  indiscutibile  dalle  osser- 
vazioni cliniche  1%  2^  5%  e  in  modo  abbastanza  ammissibile  dalle 
osservazioni  3*  e  4*,  perchè  in  esse  Torganismo  si  trovò  troppo 
presto  in  grado   da  non  essere  più  intossicato  dal  chinino  som'-' 
ministrato  in  forte  dose  dopo  un  termine  di  tempo  da  uno  a  due 
mesi — casi  che  stabiliscono  il  concetto  clinico    della  possibilità 
dello  sviluppo  di  una  febbre  ittero  ematurica,  perfettamente  iden- 
tica alla  sindrome  del  Tomaselli ,  in  individui  che  troyansi  an-, 
cera  sotto  raziono  terapeutica  del  chinino;  concetto  clinico  che 
deve  tenere  presente  ogni  medico  nello  interesse  delfinfermo. 

Giustificano ,  secondo  quanto  mi  è  risultato  dallo  studio  dello 
argomento,  lo  sviluppo  di  cotesto  febbri  ittero  ematuriche,  non 
ostante  l'organismo  si  trovasse  sotto  razione  del  chinino  due  fatti, 
dapprima  la  frequenza  nei  paesi  malarici,  come  Lentini,  delle  feb- 
bri ematuriche  malariche;  secondariamente,  che  nei  paesi  infesti 
dalla  malaria,  il  chinino  viene  somministrato  quasi  giornalmente 
e  a  dosi  forti  sin  dall'infanzia,  per  cui  somministrato  per  bocca 
arriva  ad  essere  quasi  sostanza  omogenea,  e  diviene  insufficiente 
a  troncare  un*  infezione  malarica  intensa  ed  a  evitare  lo  sviluppo 
di  vere  perniciose  ittero  ematuriche,  di  gravi  febbri  emoglòbinu- 
riche;  solo  la  somministrazione  del  chinino  per  iniezione  può  de- 
bellare infezioni  malariche  intense,  ostinate;  il  5^  caso  clinico  di- 
mostra evidentemente  quest'ultima  asserzione,  difatti  nello  Scam- 
purripo  sempre  che  durante  V  acme  della  infezione  si  sommini- 
strava il  chinino  per  bocca  si  ripeteva  l'accesso  febbrile  emoglo- 
binurico,  che  scompariva  insistendo  nel  trattamento  dell'iniezione/ 
Altra  considerazione  clinica  si  è  che  l'emoglobinuria  che  si 
sviluppa  nei  malarici  febbricitanti  che  si  trovano  aver  preso  del 
chinino  a  dosi  terapeutiche  poche  ore  prima  e  che  quindi  secondo 
la  disgiuntiva  clinica  stabilita  dal  Prof.  Vittorio  Ascoli  nel  suo  la- 
voro sulle  successioni  morbose  della  malaria  (1)  apparterrebbe  alla 

(1)  Policlinico,  Bez.  Medica  fase.  II.  anno  1904. 
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categoria  (2,  non  sempre  si  sviluppa  per  l'influenza  combinata  della 
malaria  e  del  chinino,  ma  può  benissimo  accadere  che  T  accesso 
emoglobinurico,  pur  sviluppandosi  in  individui  cui  8Ì*èsommini* 
strato  il  chinino  a  dosi  terapiche,  è  di  origine  tutta  malarica,  a 
tipo  insistente ,  recidivante ,  ed  il  chinino  ripetuto  insistente- 
mente e  coraggiosamente  arriva  a  troncare  remoglobinuria  e  a 
guarire  1*  infermo  come  rilevasi  specialmente  dalla  5^  osserva- 
zione. 

Alla  disgiuntiva  quindi  del  Prof.  Ascoli  dovrebbcsi  aggiungere 
una  5^  categoria,  in  cui  T  emoglobinuria  insoi^e  in  modo  reci- 
divante sotto  rinfluenza  della  malaria,  ed  in  soggetti  febbricitanti 
malarici  che  trovansi  avere  preso  il  chinino,  a  dosi  terapiche, 
senza  che  questo  influisse  sullo  sviluppo  deiremoglobinuria,  come 
a  prima  impressione  potrebbe  sembrare,  e  come  a  torto  pensa  in 
modo  esclusionista  la  scuola  tedesca  con  a  capo  il  Prof.  Koch. 

Una  terza  considerazione  clinica  si  ò  le  alterazioni  renali 
di  cui  ò  capace  apportare  la  malaria,  alterazioni  che  costitui- 
scono una  véra  nefrite  malarica,  come  dice  il  Prof.  Ascoli  nel 
lavoro  sopra  citato,  nefrite  che  come  desumesi  dalla  5*  osserva- 
zione guarisce  completamente  insistendo  nella  somministrazione 
energica  del  chinino  per  iniezione. 

Dopo  ciò  sarebbe  interessante  determinare  i  sintomi  differen- 
ziali per  stabilire  una  diagnosi  tra  Tintossicazione  da  chinino  e 
la  febbre  ittero  ematurica  malarica ,  che  si  sviluppa  dopo  1*  in- 
gestione del  chinino. 

Per  quanto  si  può  rilevare  dai  casi  clinici  riportati  depongono 
per  la  natura  malarica: 

1"  la  tolleranza  precedente  dell'infermo  all'azione  del  chinino, 
e  il  non  appartenere  a  famiglie  in  cui  esiste  la  idiosincrasia 
contro  il  chinino,  sebbene  quest'ultima  parte  trova  qualche  ecce- 
zione come  si  rileva  dalla  4^  osservazione  ; 

2^  la  persistenza  nei  casi  gravi  con  elevazione  della  febbre  dopo 
24  ore  dall'inizio  di  essa,  con  aggravamento  progressivo  dell'in- 
fermo (r  osservazione); 

3^  Il  ripetersi  degli  eccessi  ittero  ematurici ,  dopo  sospesa  la 
somministrazione  del  chinino,  ò  un  sintomo  differenziale  impor- 
tante e  sicuro  come  risulta  dalle  osservazioni  2*  e  4\ 

Finisco  questo  modesto  tributo  alla  patologia  della  malaria  por- 
gendo un  sentito  ringraziamento  al  Prof.  Feletti,  direttore  della 
Clinica  Medica  all'Università  di  Catania  che  mi  spinse  a  pubbli- 
care questi  casi  clinici  sin  dal  primo,  ed  oggi,  a  riunirli  in  unica 
pubblicazione. 


PER  DRITTO  DI  PRIORITÀ. 


Prof.  CARDARELLI.  —  Sul  COSÌ  detto  metodo  del  Katzensteln  per  l'e- 
sttne  fanslonale  del  cuore. 

L'eminente  noetro  clinico  Prof.  A.  Cardarelli  dirige  al  Prof.  Riimmo 
la  Begiiente  lettera,  pubblicata  nel  N.^  27  della  Bi forma  Medica: 

<  È  qnesta  la  neoonda  volta  che  io  sono  costretto  a  Hcriyere  per  un  richiamo 
di  priorità,  che  fo  malvolentieri.  Io  teniaro  pooo  a  tutto  quello  che  ho  pnb- 
ftlicato  o  dettat-o  dalla  cattedra,  perch^  non  so  se  nelle  mie  pubblicazioni  e 
nelle  mie  lezioni-^  a  parte  il  va  loro  didattico,  si  trovi  qualcosa,  che  meriti 
considerazione  scientifica  per  la  novità. 

Ma,  quando  noto  che  sperimenti  e  ricerche  cliniche  da  me  fatti,  e  solen- 
nemente annunciati  in  Concessi  italiani,  e  pubblicati  10  o  .20  anni  fa,  non 
fiuarono  Pattenzione  dei  pratici  ;  ed  oggi  queste  stesse  esperienze  e  ricerche, 
fomunicate  da  uno  scrittore  estero,  in  un'Associazione  estera,  sono  prese  in 
grinde  considerazione,  e  da  valente  clinico  italiano ,  io  ho  ragione  ,  se  non 
di  dolermi,  almeno  di  reclamarne  la  priorità. 

Ed  è  questo  appunto  il  caso  dell'  importante  ed  elaborato  articolo  ,  che 
l'egregio  prof.  Bonardi  scrive  nei  due  ultimi  numeri  della  Bifsièia  oHtioa  di 
tUmea  medica  col  titolo  «  Contributi  alla  conoscenza  dello  stato  funzionale 
del  onore  col  metodo  del  Katzenstein  » . 

n  Katzenstein,  nel  1904,  prima  nel  XXXIII  Congresso  della  Società  tede- 
Wft  di  Chirurgia,  poi  in  quello  di  Medicina  interna  di  Berlino  fece  una  co- 
manicazioue  col  titolo  :  «  Bine  neue  Fnnctionpriifung  des  Herzens  » . 

E  qaesto  nuovo  esame,  o  prnova  della  funzionalità  del  cuore  ,  consiste  in 
questo:  dopo  di  aver  esercitata  una  compressione  sulle  due  iliache,  control- 
lare contemporaneamente  la  tensione  arteriosa  e  la  frequenza  del  polso.  £, 
partendo  da  note  leggi  sulla  meccanica  circolatoria,  e  confrontando  i  risul- 
tiiti  di  numerose  osservazioni,  ammette  4  tipi  di  modificazioni,  in  rapporto 
alla  frequenza  delle  pulsazioni  e  dei  mutamenti  nella  pressione,  che  il  Kat- 
zenstein deterntina  con  precisione  ;  ed  a  seconda  che  un  caso  in  osservazione 
appartiene  ad  uno  o  ad  altro  tipo,  si  può  riconoscere  o  V  integrità  del  cuore 
0  nn  maggiore  o  minor  grado  di  malattia. 

Io  non  entro  nelle  particolarità  del  metodo  di  ricerca  del  Katzenstein,  che 
il  Booardi  espone  minutamente.  Ne,  in  alcun  modo,  intendo  infermare  il  va- 
lore delle  sue  osservazioni,  e  sopratutto  di  quelle  accuratissime  del  nostro 
Bonardi.  Mi  limito  a  dire,  e  con  ci«>  f(»  la  critica  a  me  stesso,  che  di  certi 
metodi  di  ricerca  non  devesi  esagerare  l' importanza  ;  e  die  il  cuore,  nei  suoi 
atti,  massime  quando  è  malato,  non  si  presta  a  restare  confinato  entro  certi 
tipi,  che  noi  artificiosamente  formiamo. 

Quello  che  con  questa  lettera  io  voglio  evidentemente  dimostrare,  e  senza 
timore  di  essere  smentito,  è  questo: 

Molti  anni  prima  del  Katzenst'Cin,  io,  fimdandomi  sulla  stes.<4a  legge  ricor- 
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data  dallo  scrittore  tedesco ,  servendomi  dello  stesso  metodo  da  lui  nsato,  ho 
cercato  riconoscere  lo  stato  funzionale  del  cuore  malato;  sono,  all'un  che 
presso,  arrivato  alle  stesse  sue  conclusioni,  e  da  queste  ricerche  ho  voluto 
trarre  applicazioni  pratiche  per  la  prognosi  e  cura  delle  cardiopatie. 

E  se,  da  una  parte,  posso  dolermi  che  le  mie  osservazioni  non  siano  arri- 
vate a  conoscenza  del  Katzenst-ein ,  e  sopratutto  del  Bonardi,  debbo,  dall'al- 
tra, essere  sommamente  compiaciuto  che  le  mie  idee,  senza  esser  eonosointe, 
abbiano  trovato  pienamente  conferma  presso  osservatori  degni  di  stima.  E 
ciò  sia  detto,  in  special  modo,  del  prof.  Bouardi,  che  io  so  clinico  colto,  la- 
borioso ed  esatto  nelle  sue  osservazioni. 

Nel  primo  Congresso  di  Medicina  int>erna,  tenuto  in  Roma  nell'ottobre  1888, 
incaricato  io  di  riferire  «  sulla  cura  dei  disturbi  nervosi  e  funzionali  del  cuore 
nei  suoi  vizii  organici  ^,  io,  dopo  aver  ricordato  il  modo  diverso,  con  cui  hi 
sopportano  le  resistenze  circolatorie  dal  cuore  sano  e  malato,  dissi  queste  pre- 
cise parole: 

«  Ho  fatto  in  individui  sani,  ed  in  cardiopatici,  uua  serie  di  esperimenti , 
per  altro  innocentissimi,  determinando,  con  un  tourniquet,  uua  forte  pres- 
sione sulle  arterie  crurali,  e  raccogliendo  i  tracciati  graftci  del  cuore  e  del 
polso,  prima,  durant>e  e  subito  dopo  rimossa  la  pressione. 

«Egregi  colleghi,  senza  tema  di  esagerare,  o  di  essermi  illuso,  posso  af- 
fermare di  aver  ottenuto  risnltamenti  assai  importanti  :  in  taluni  casi,  uiia 
valida  compressione  produceva  nel  ritmo  e  nella  forma  delle  curve  una  nio- 
dilicazione  poco  più  rilevante  di  quella  che  si  ha  in  ogni  individuo  sano.  Ma, 
in  molti  casi,  è  bastato  la  pressione  su  di  una  sola  arteria  i>er  avere  modi- 
ficazioni rilevantissime  nel  ritmo  e  nella  forma  delle  curve;  ed  in  parecchi 
casi ,  gì'  infermi  hanno  avvertito  un  senso  di  oppressione  penosa  ,  che  non 
rendeva  possibile  il  decubito  supino. 

<  Non  amo  dilungarmi  su  queste  ricerche;  dico  solo  che  esse  potrebbero 
servire  per  riconoscere  di  quanta  forza  latente  disponga  tuttavia  un  cuore, 
in  una  sua  malattia  organica». 

Questa  prima  volta  io,  per  non  divagare  dal  fatto  clinico,  non  volli  en- 
trare in  minuti  particolari.  Ma,  dissi  chiaramente  che  con  quella  pressione 
sulle  femorali  si  poteva  mettere  a  pruova  la  funzionalità  cardiaca;  ed  affer- 
mava, con  corretto  linguaggio,  di  voler  riconoscere  la  forza  latente,  di  vuì  è 
dotato  il  cuore.  Epperò  non  ^  giusto  quando  il  Katzenstein,  dopo  20  anni, 
annuncia:  «  Einc  nene  FunctionpHifung  des  Herzens».  Egli  conia  pressione 
sulle  iliache,  io  con  la  pressione  sulle  crurali  abbiamo  avuto  lo  stesso  scopo, 
cioè  di  provare  la  funzione  del  cuore  creando  una  resistenza  lungo  la  cor- 
rente arteriosa.  La  prova  non  è  dunque  nuova,  come  esso  la  dice;  né  il  me- 
todo è  del  Katzenstein  ,  come  dice  il  Bonardi  ,  ed  altri  hanno  detto  prima 
di  lui. 

In  quattro  lezioni  da  me  fatte  qual  Direttore  della  Clinica  Medica  ,  nel- 
l'anuo  1896  sulla  «  Cura  delle  cardiopatie  »,  e  pubblicate  nel  (Homale  tmter- 
nazionale  delle  scienze  mediche,  1896,  ed  ultimamente  riprodotte  in  un  volume 
di  raccolta  di  mie  Lezioni  (Napoli,  Pasquale  editore,  1907),  io  tomai  sulFar- 
gomento. 
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Nella  prima  di  quelle  legioni ,  parlando  dei  precetti  igienici ,  che  il  clinico 
deve  saper  dettare  al  cardiopatico  per  conservare  lo  «tatù  quo  del  cuore,  e 
dopo  aver  detto  che  qaesti  precetti  devono  essere  pih  o  meno  rigorosi,  a  se- 
conda dello  stato  sociale  delP  infermo  e  della  resistenza  del  cnore  o  per  me- 
glio dire  della  sua  fona  latente,  soggiungeva: 

«  Ma  voi  potete  avere  una  norma  molto  sicura  per  le  concessioni  da  fare, 
e  che  devono  essere  proporzionate  al  timore  ,  che  voi  avete  ,  della   possibile 
stanchezza  cardiaca.  E,  con  la  norma  che  ora  vi  darò,  voi  sarete  costretti  ad 
imporre  talvolta  all'operaio,  che  vive  di  lavoro,  il  massimo  e  spesso  Passo- 
luto  riposo.  E  se  non  Io  farete,  voi  Armerete  una  cambiale  a  brevissima  sca- 
denza, e  fra  qualche  settimana  potrete  vedere  a  letto,  in  condizioni  gravis- 
sime e   forse    irreparabili,  quell'  operaio,  che,  dietro   avviso,  mett<*i^doei   per 
qualche  settimana  in  assoluto  riposo,  forse  poteva  non  ridursi  a  talo  estremo. 
«  Questa  norma  voi  l'avete,  determinando  sperimentalmente  la  forza  latente, 
di  cui  dispone  il  cuore  malato,  e  che  può  mettere  in  azione  in  caso  di  biso- 
gno. Voi  conoscete  in  fisiologia  che  il  cuore  non  mette  in  azione  tutta  la  sua 
forza  nel  lavoro  che  compie,  ma  ne  riserva  una  certa  quantità,  che  noi  chia- 
miamo forza  latente,  per  adoperarla  a  seconda  dei  bisogni,  ed  a  seconda  delle 
resistenze,  che  possono  insorgere  alla  circolazione  per  varie  coudizioni,  anche 
fisiologiche.  Nelle  condizioni  del   cuore   malato  ,  giova   sopratntto   conoscere 
quanto  sia  questa  forza  latente.  £  questo  può  ottenersi,  creando  artificialmente 
delle  resistenze  alla  corrente  arteriosa,  come,  per  esempio,  applicando  un  tour- 
niquet su  di  una  o  sulle  due  femorali,  ovvero  applicando  una  fasciatura  alla 
Esmark  nei  due  arti  inferiori,  in  un  tratto  più  o  meno  esteso.  Trovate  indi- 
Tidai  che  ,  in  seguito  di  questi  ostacoli  artificiali  alla  circolazione  ,  non  ri- 
sentono alcun  danno,  e  vi   fanno   vedere  l' itto  cardiaco   pih  forte  ,  il   polso 
un  po'  rallentato ,  ma  nessun  disturbo  nel  ritmo  ,  nessuna  soiferenza  nel  re- 
spiro, quando  anche  la  compressione  si  prolungasse  per  parecchie  ore  o  per 
ima  giornata  intera.  Invece  altri  ,  appena   si   sarà  applicata  la  compressione 
sojn'a  nn  solo  arto,  ed  anche  limitatamente,  vi  fanno  osservare  il  ritmo  car- 
diaco accelerato,  e  spesso  di  parecchie  pulsazioni  :  l' itto  cardiaco  può  essere 
turbato  sensibilmente  e  divenire  aritmico,  e  l' infermo  accusa  ambascia  di  re- 
spiro insoffribile,  e  vi  costringe  a  togliere  dopo  poco  tempo  la  compressione  > . 
E  questa  volta,  parlando  io  a  giovani  medici  ed  a  medici  pratici,  che  fre- 
quentano la  mia  Clinica  ,  senza  eutrare  in  particolaritÀ  di  metodo  e  di  mo- 
dificazioni, e  senza  parlare  di  grafica  e  di  studio  di  pressione,  che  non  tutti 
hanno  l'opportunità  di  fare,  mi  arrestai  a  questi  disturbi  funzionali,  che  ogni 
medico  pratico  può  riconoscere,  cioè  forza,  frequenza,  ritmo,  disturbi  respi- 
ratorii  ;  ma,  fo  notare   con  quanta  opportunità  ed  esattezza  io  ricordai  preci- 
samente quella  legge  fisiologica   che  il  Katzenstein  ricord»,   come  fondamento 
del  suo  muovo  esame  della  funzione  cardiaca. 

Neil'  XI  Congresso  medico  internazionale  di  Roma,  uell'  ottobre,  1894,  io 
volli  comunicare  i  miei  «  studii  sperimentali  e  clinici  sulle  modificazioni  che 
snbiace  il  cuore  sano  e  malato  per  le  diverse  resistenze  alla  circolazione  » . 

Io  feci  nna  minuta  e  lunga  espo^zione  orale  del  metodo  che  seguiva  nel 
comprimere  le  crurali ,  e,  quando  si  poteva,  anche  l'aorta  addominale,  e  dei 
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tracciati  grafici  raccolti  con  apparecchi  precisi,  e  delle  misure  della  pressione 
col  vecchio  apparecchio  del  Baseh.  £  faceva  notare  le  differenze,  nei  diversi 
caaiy  In  individui  col  cuore  sano,  ed  in  altri  con  cardiopatie  diverse  ed  in 
vario  stato,  e  ne  traeva  talune  conclusioni. 

Di  quella  mia  comunicazione  orale,  che  io,  partendo  da  Boma ,  non  ebbi 
agio  di  scrivere,  non  si  trova  nel  resoconto  che  un  meschinissimo  riasHunto 
delle  semplici  conclusioni.  Ma,  dalla  diHcussioue  che  segui,  e  specialmente  dalle 
giuste  osservazioni  del  prof.  Giuffré,  ai  deduce  come  io  facessi  compressioni  sulle 
arterie  crurali  e  sull'aorta.  £  posso  anche  ripetere  che  il  Marey,  ohe,  quando 
io  faceva  quelle  ricerche,  era  in  Napoli,  mi  espresse  il  suo  grande  compiaci- 
mento per  quei  tracciati  grafici,  che  comprovavano  qualche  legge  da  lui  formo- 
lata.  £  il  bravo  dottor  Franco,  amico  e  medico  del  Marey,  può  dire  se  io  esageri. 
£cco  il  breve  riassunto  di  quella  mia  comunicazione,  così  come  trovasi  ne- 
gli atti  dell'  XI  Congresso  internazionale  di  Medicina  (Roma  1894),  voi.  IH, 
Medicina  interna,  pag.  157: 

«  Creando  con  la  pressione  ostacoli  alla  corrente  arteriosa,  e  raccogliendo, 
col  metodo  grafico,  le  curve  del  cuore,  e  studiando  la  pressione  arteriosa,  ho 
ottenuto  risultamenti  importanti,  paragonando  la  grafica  cardiaca  e  la  pres- 
sione arteriosa,  prima  e  dopo  l'ostacolo  creato  nelle  arterie.  £  si  riducono  a 
tre  tipi  le  modificazioni  che  si  hanno*  1^  aumento  nella  forza  cardiaca,  au- 
mento nella  pressione  arteriosa,  rallentamento  nel  ritmo;  2'^  poco  aumento 
nella  forza  cardiaca,  aumento  nella  pressione  arteriosa  anche  mediocre,  ac- 
celeramento nel  ritmo;  3"^  aritmie,  specialmente  la  forma  bigemina. 

«  Queste  osservazioni  hanno  molta  importanza  per  intendere  la  genesi  di 
taluni  fatti  nelle  cardiopatie,  e  possono  avere  utili  applicazioni  nella  tera- 
peutica delle  cardiopatie  ». 

Come  si  vede,  in  questa  mia  comunicazione,  che  precede  di  10  anni  quella 
del  Katzenstein,  io  vengo,  su  per  giù,  alle  stesse  conclusioni;  ed  anche  io 
ammetto  3  tipi,  e  non  si  nota  che  una  lieve  divergenza  nelle  osservazioni. 
£  quanto  ad  esattezza  di  ricerche  ,  io  credo  di  essere  stato  più  completo  , 
quando  ho  cercato  di  comprimere  V  aorta ,  nei  casi  in  cui  ho  potuto  ,  otte- 
nendone eftetti  importanti,  e  raccogliendo  la  grafica  cardiaca,  oltre  di  quella 
del  polso  arterioso,  in  quei  casi,  in  cui  l'itto,  come  nelle  grandi  ipertrofie 
della  insufficienza  aortica,  è  bene  esplicato  e  forte. 

Posso  dunque  cnnchiudere,  ripetendo,  che  in  ti*e  diverse  circostanze,  10, 
12  e  20  anni  prima  del  Katzenstein,  io: 

l*'  mi  son  servito  della  stessa  legge,  che  esso  ricorda  per  istudiare  la  fun- 
zionalità cardiaca; 

2^  ho  usato  lo  stesso  metodo  della  pressione  sulle  arterie  ,  con  la  sola 
difi'erenza  che  esso  ha  compresso  le  iliache  io  le  femorali,  e,  quando  ho  po- 
tuto, l'aorta;  » 

3'  ne  ho  tratte  conclusioni  quasi  identiche,  notandone  esso  quattro  tipi  di 
modificazione,  io  tre; 

4<>  ne  ho  fatto  pratiche  ed  utili  applicazioni  alla  prognosi  ed  alla  torcia 
delle  malattie  di  cuore. 
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BABKAKD.  —  IseeMO  BabrreniM.  (Brit.  Med.  Jonrniil  3469,  1908). 

Sulla  etiologia  di  quest'affezione  rA.,dai  dati  H^atistici  tratti  dall'osserva- 
zione di  76  casi  avuti  nel  €  London  Hospital  »  trova  ohe  in  21  casi  preesi- 
8teva  ulcera  gastrica,  in  12  appendicite,  in  8  cisti  idatidea  suppurata,  in  6 
ascesso  tropicale  del  fegato,  in  5  ulcera  duodenale.  Altre  malattie  davano 
percentuali  assai  minori  ;  tra  queste  noi  citeremo  —  per  brevità  —  i  seguenti 
dati:  cancro  dello  stomaco  era  presente  in  2  casi  —  colangiocolite  suppura- 
tiva in  1  caso  —  calcolosi  biliare  in  1  caso,  lifoide  in  1  caso. 

L'A.  fa  rilevare  il  fatto  che  l'ulcera  gastrica  e  duodenale  insieme  fungono 
fome  elementi  causali  in  piil  che  un  terzo  dei  casi,  Pappendicite  per  un  se- 
Bto,  e  per  un  altro  sesto  Tascesso  tropicale  e  la  cisti  idatica  insieme. 

L'A.  fa  poi  un  minuto  esame  della  localizzazione  dcll'^Micesso  ;  noi  ci  con- 
tenteremo di  riferire  che  nella  glande  maggioranza  dei  casi  questo  trovasi 
nella  fossa  intraperìtoneale  anteriore  destra,  meno  nella  posteriore  omonima. 
In  quanto  alla  diagnostica  l'A.  esprime  questo  coacetto: 
•La  diagnosi  di  ascesso  frenico  non  ò  realmente  co»a  di  grande  difficoltà, 
se  l'esame  fisico  è  condotto  con  ordine  ed  in  modo  completo.  A  tale  uopo  è 
neoessario  dividere  il  procedimento  di  ricerca  in  diversi  tempi: 

l.^*)  Storia  delle  malattie  che  eventualmente  si  possono  ritenere  in  connes- 
sione con  un  ascesso  subfrenico,  e  carattere  della  insorgenza  di  questo  ; 

2.0)  Sintomi  generali  manifestati  dall'organismo  quando  in   esso    esiste  un 
focolaio  di  suppurazione; 
S.°)  Sintomi  addominali. 
4.°)  Sintomi  toracici; 

5.«)  Segni  diretti  della  presenza  dell'ascesso.  Riguardo  al  primo  genere  di 
ricerche,  e  relativamente  in  casi  d'ascesso  subfrenico  dovuto  ad  ulcera  ga- 
strica, sopra  21  malati,  17  avevano  presentato  fenomeni  di  gastropatia,  fatti 
dispeptici,  vomiti,  talora  ematemesi. 

Nei  casi  di  ulcera  duodenale  il  dolore  era  localizzato  all'ipocondrio  destro, 
e  si  produceva  circa  due  ore  dopo  il  pasto  ;  in  molti  s'era  notata  melena.  La 
durata  dei  sintomi  premonitori!  pei  differenti  cìmì  (48)  variò  da  un  giorno 
a  sei  mesi  ;  in  media  otto  settimane. 

Riguardo  all'insorgenza  dei  sintomi  dell'ascesso,  essa  fu  rapida  in  40  casi, 
in  36  più  o  meno  insidiosa.  La  grande  importanza  di  questa  distinzione  sta 
nel  fatto  che  la  grande  maggioranza  degli    ascessi    snbfrenici    comincia    con 
una  perforazione  acuta  del  peritoneo,  mentre  le  raccolte  extraperitoneali  sono 
piti  lente  assai  nella  loro  evoluzione  iniziale. 
Degli  undici  casi  dovuti  ad  appendicite,  tutti  ebbero  iuHorgenza  improvvisa. 
Tra  i  23  dovuti   ad  ulcera  gastrica  e  cancro,  15   ebbero    decorso    acuto,  8 
lento  ed  insidioso.  Dei  5  dovuti  ad  ulcera  duodenale,  3  a  localizzazione  an- 
teriore furono  a  decorso  acuto^  2  (posteriore)  ad  evoluzione  lenta  e  subdola. 
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Il  dolore  è  qiuai  sempre  il  primo  sintoms  dell'asccsBO  Bobfrenico. 

Dopo  qaesto  sintoma  per  importanza  viene  il  yomitOy  il  quale  è  qnasi 
eBclofiiyamenie  limitato  a  quegli  a«cemi  sabfreniciy  i  quali  traggono  l'orìgine 
loro  da  una  peritonite  perforatira. 

Nausea,  singhiozzo,  collasso,  furono  riscontrati  in  pochi  casi. 

Riguardo  ai  sintomi  addominali,  meritano  speciale  menrione  i  segoenti: 
tumefazione  dell'addome,  ottusità  immobile  nella  regione  corrispondente  ;  t»- 
lora  ectasie  venose  della  parete  di  ascite. 

Vi  sono  ancora  sìntomi  toracici,  primi  fra  questi  —  per  importanza  —  i 
fenomeni  di  compressione  della  base  che  possono  cosi  riassumersi: 

1)  Spostamento  in  alto  del  polmone,  obliterazione  del  sacco  diaframmatico; 

2)  pleurite  secca, 

3)  versamento  pleurico, 

4)  compressione  polmone, 

5)  consolidamento  della  base  polmonare, 

6)  bronchite  della  base. 
Si  può  notare  ancora: 

Dolore  nella  respirazione  e  nella  tosse,  dispnea,  spostamento  della  punta 
del  cuore,  raramente  pericardite,  talora  tosse  con  espettorato  purulento,  qual- 
che volta  emorragico. 

Localmente  si  può  notare  tumefazione  alla  base  del  torace ,  senso  di  resi- 
stenza profonda,  aumento  della  circonferenza  dal  lato  della  lesione. 

NÀ6ER  e  BAENCLIN.  —  C^ntrìboto  alla  patologia  e  tarap ia  àéi  marbt 

di  Basti.  (Beitrage  znr  Klin.  Ch.  1907  Ed  52). 

Gli  AA.  riferiscono  la  storia  di  una  donna  affetta  dal  morbo  di  Bantì 
(splenomegalìa  e  cirrosi  epatiea)  che  guarì  completamente  con  la  splenecto- 
mia.  Fanno  uno  studio  istologico  completo  della  milza  estirpata. 

Trattano  poi  dell'usuale  reperto  ematologico  in  questa  affezione,  della  sua 
etiologia,  sintomatologia  e,  ampiamente,  della  cura.  Il  primo  stadio  o  stadio 
anemico  del  morbo  di  Banti  è  identico  nei  sintomi  alla  splenomegalìa  primi- 
tiva e  all'anemia  splenica. 

La  splenectomia  è  l'unico  trattamento  razionale  nei  casi  in  cui  è  stata  bene 
stabilita  la  diagnosi. 

Nello  stadio  ascitico  è  da  praticarsi  l'operazione  di  Talma.  Se  l'operazione 
è  praticata  a  tempo  si  può  sperare  in  una  guarigione  completa.  In  46  casi 
di  splenectomia  per  morbo  di  Banti,  si  ebbe  una  cifra  di  mortalità  del  30  Oio* 

Brcco. 
HiKftCHFELD.  —  Contribnto  alla  prognosi  dell'  anemia  poralrloat* 

(Centralblati  fUr  innere  Medicin,  N.  91,  1908). 

È  già  un  fatto  assodato,  che  mediante  una  terapia  intrapresa  a  tempo  de- 
bito si  può  mantenere  in  vita  per  parecchi  anni  un  ammalato  di  anemia  per- 
niciosa. La  durata  delle  intermissioni  del  morbo  è  di  diversa  lunghezza,  e 
se  ne  sono  ripetuta  volte  osservate  di  queUe  da  3-5  anni,  in  cui  i  pazienti 
si  sentivano  relativamente  benissimo  e  potevano  attendere  al  loro  ufficio.  Un 
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BARNARD.  •-  AseeMO  BnbfrenlM.  (Brit.  Med.  Journal  3459,  1908). 

Sulla  etiologìa  di  quest'affezione  VA.,  dai  dati  statistici  tratti  dall'osserva- 
zione di  76  casi  avuti  nel  <  London  Hospital  »  trova  ohe  in  21  casi  preesi- 
steva  ulcera  gastrica,  in  12  appendicite,  in  8  cisti  idatidea  sappurata,  in  6 
asceeflo  tropicale  del  fegato,  in  5  ulcera  duodenale.  Altre  malattie  davano 
percentuali  assai  minori  ;  tra  queste  noi  citeremo  —  per  brevità  —  i  seguenti 
dati:  cancro  dello  stomaco  era  presente  in  2  casi  —  colangiocolite  suppura- 
tiva in  1  caso  —  calcolosi  biliare  in  1  caso,  liifoide  in  1  caso. 

L'A.  fa  rilevare  il  fatto  che  l'ulcera  gastrica  e  duodenale  insieme  fungono 
come  elementi  causali  in  piti  che  un  terzo  dei  casi,  l'appendicite  per  un  se- 
sto, e  per  un  altro  sesto  Tascesso  tropicale  e  la  cisti  idatica  insieme. 

L' A.  fa  poi  un  minuto  esame  della  localizzazione  dell'ascesso  ;  noi  ci  con- 
tenteremo di  riferire  che  nella  grande  maggioranza  dei  casi  questo  trovasi 
nella  foHHa  in  traperitoneale  anteriore  destra,  meno  nella  posteriore  omonima. 

In  quanto  alla  diagnostica  l'A.  esprime  questo  coacetto: 
•lia  diagnosi  di  ascesso  frenico  non  è  realmente  cosa  di    grande    diffiooltà, 
se  l'esame  tìsico  è  condotto  con  ordine  ed  in  modo  completo.  A  tale  uopo  è 
necessario  dividere  il  procadimento  di  ricerca  in  diversi  tempi: 

1.0)  Storia  delle  malattie  che  eventualmente  si  possono  ritenere  in  connes- 
sione con  un  ascesso  subfrenico,  e  carattere  della  insorgenza  di  questo; 

2.0)  Sintomi  generali  manifestati  dall'organismo  quando  in  esso  esiste  un 
focolaio  di  suppurazione; 

3.0)  Sintomi  addominali. 

4.0)  Sintomi  toracici; 

5.0)  Segni  diretti  della  presenza  dell'ascesso.  Riguardo  al  primo  genere  di 
ricerche,  e  relativamente  in  casi  d'ascesso  subfrenico  dovuto  ad  ulcera  ga- 
strica, sopra  21  malati,  17  avevano  presentato  fenomeni  di  gastropatia,  fatti 
dispeptici,  vomiti,  talora  ematemesi. 

Nei  casi  di  ulcera  duodenale  il  dolore  era  localizzato  all'ipocondrio  destro, 
e  si  produceva  circa  due  ore  dopo  il  pasto  ;  in  molti  s'era  notata  meleua.  La 
durata  dei  sintomi  premonitorii  pei  differenti  casi  (48)  variò  da  un  giorno 
a  sei  mesi  ;  in  media  otto  settimane. 

Riguardo  all'insorgenza  dei  sintomi  dell'ascesso,  essa  fu  rapida  in  40  casi, 
in  36  pih  o  meno  insidiosa.  La  grande  importanza  di  questa  distinzione  sta 
nel  fatto  che  la  grande  maggioranza  degli  ascessi  snbfrenici  comincia  con 
una  perforazione  acuta  del  peritoneo,  mentre  le  raccolte  extraperitoneali  sono 
pitt  lente  assai  nella  loro  evoluzione  iniziale. 

Degli  undici  casi  dovuti  ad  appendicite,  tutti  ebbero  insorgenza  improvvisa. 

Tra  i  2S  dovuti  ad  ulcera  gastrica  e  cancro,  15  ebbero  decorso  acuto,  8 
lento  ed  insidioso.  Dei  5  dovuti  ad  ulcera  duodenale,  3  a  localizzazione  an- 
teriore furono  a  decorso  acuto,  2  (posteriore)  ad  evoluzione  lenta  e  subdola. 
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Il  dolore  è  quasi  sempre  il  primo  sintoma  dell'ascesso  sabfìrenico. 

Dopo  questo  sintoma  per  importanza  viene  il  yomitOi  il  quale  è  quasi 
esclusivamente  limitato  a  quegli  ascessi  snbfreniciy  i  quali  traggono  Porigine 
loro  da  una  peritonite  perforati  va. 

Nausea,  singhiozzo,  collasso,  furono  riscontrati  in  pochi  casi. 

Riguardo  ai  sintomi  addominali,  meritano  speciale  mensione  i  seguenti: 
tumefazione  dell'addome,  ottusità  immobile  nella  regione  corrispondente  ;  ta- 
lora  ectasie  venose  della  paret«  di  asci  te. 

Vi  sono  ancora  sintomi  toracici,  primi  fì*a  questi  —  per  importanza  —  i 
fenomeni  di  compressione  della  base  che  possono  così  riassumersi: 

1)  Spostamento  in  alto  del  polmone,  obliterazione  del  sacco  diaframmatico; 

2)  pleurite  secca, 

3)  versamento  pleurico, 

4)  compressione  polmone, 

.5)  consolidamento  della  base  polmonare*, 

6)  bronchite  della  base. 

8i  può  notare  ancora: 

Dolore  nella  respirazione  e  nella  tosse,  dispnea,  spostamento  della  punta 
del  cuore,  raramente  perlcardit-e,  talora  tosse  con  espettorato  purulento,  qual- 
che volta  emorragico. 

Localmente  si  può  notare  tumefazione  alla  base  del  toriu'e,  senso  di  reni- 
stenza  profonda,  aumento  della  circonferenza  dal  lato  della  lesione. 

NA6ER  e  BAENCLIN.  —  Contrìbato  alla  patologia  e  torap la  àtì  morbo 

di  Banti.  (Beitrage  zur  Kliu.  Ch.  1907  Bd  52). 

Gli  AA.  riferiscono  la  storia  di  una  donna  affetta  dal  morbo  di  Banti 
(splenomegalia  e  cirrosi  epatiea)  che  guarì  completamente  con  la  splenecto- 
mia.  Fanno  uno  studio  istologico  completo  della  milza  estirpata. 

Trattano  poi  dell'usuale  reperto  ematologioo  in  questa  affezione,  della  sua 
etiologia,  sintomatologia  e,  ampiamente,  della  cura.  Il  primo  stadio  o  stadio 
anemico  del  morbo  di  Banti  è  identico  nei  sintomi  alla  splenomegalia  primi- 
tiva e  all'anemia  splenica. 

La  splenectomia  è  Punico  trattamento  razionale  nei  casi  in  cui  è  stata  bene 
stabilita  la  diagnosi. 

Nello  stadio  ascitìco  è  da  praticarsi  l'operazione  di  Talma.  Se  l'operasione 
^  praticata  a  tempo  si  può  sperare  in  una  guarigione  completa.  In  46  casi 
di  splenectomia  per  morbo  di  Banti,  si  ebbe  una  cifra  di  mortalità  del  30  Oio* 

Brcco. 
HIKSCHFELD.  —  Contribnto  alia  prognosi   dell'  anemia   perniciosa. 

(Centraìblatt  fUr  innere  Medicin^  N.  91,  1908). 

È  già  un  fatto  assodato,  che  mediante  una  terapia  Intrapresa  a  tempo  de- 
bito si  può  mantenere  in  vita  per  parecchi  anni  un  ammalato  di  anemia  per- 
niciosa. La  durata  delle  intermissioni  del  morbo  è  di  diversa  lunghezza,  e 
se  ne  sono  ripetute  volte  osservat-e  di  quelle  da  3-5  anni,  in  cui  i  pazienti 
si  sentivano  relativamente  benissimo  e  potevano  attendere  al  loro  ufficio.  Un 
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ammalato  che  ha  già  superato  un  attacco  dì  anemia  perniciosa,  deve  rimanere 
sempre  sotto  l'osservazione  del  medico,  perchè  così  si  può  subito  agire  contro 
la  recidiva  che  si  avanza.  Per  talune  circostanze  possono  queste  recidive  sorgere 
in  campo  con  una  sorjjrendente   rapidità.  Non  ha  guari  V  A.  vide  un  uomo, 
che  un  anno   prima    aveva  felicemente    superato  il  primo    attacco  di  anemia 
pemicioHa,  ma  che  era  stato  avvertito  della  possibilità  di  recidive.  Questi  si 
rìpreaeiitò  all'A. ,  affermò  d'avere  gli  stessi  sintomi    come  a    princìpio    della 
saa  malattia  e  pensava  che  la  medesima  era  per  assalirla    di  nuovo.  Se  non 
che  r  eisaiue    del    sangue   diede    un  reperto  completamente   normale.   Quando 
egli  però  dopo  14  giorni  ritornò,  il  suo  aspetto  aveva  già  assunto  una  espres- 
sione Hofferente,  aveva  soltanto  ancora  60  ^/q  di  emoglobina,  2,500,000  corpu- 
scoli rossi  del  sangue  e  numerosi  megalociti.  La  comparsa  così  rapida  di  una 
recidiva  paò  essere  bensì  un  fatto  raro,  ma  essa  fa  sentire  ad  ogni  modo    il 
dovere  di   eseguire  in  questi   ammalati  Pesame    del   sangue  almeno   ogni   3-4 
settimane. 

La  pro^rnosi  dell'anemia  perniciosa,  con  la  diagnosi  e  cura  della  malattia 
fotte  per  teiupo,  potrebbe  divenire  migliore  di  quella  che  è  stata  finora.  Quanto 
sia  grande  in  taluni  individui  la  forza  di  resistenza  contro  le  ignote  cause 
delVanemia  perniciosa,  e  ciò  che  noi  possiamo  ottenere  mercè  la  terapia  ar- 
!!€nicale.  viene  mostrato  dall'anemia  perniciosa  della  durata  di  13  anni,  che 
VA.  medesimo  potette  per  lo  spazio  di  10  anni  osservare  e  più  volte  cHanii- 
narc.  Potrebbe  un  tale  termine  considerarsi  come  la  pih  luuga  durata  disila 
malattia  finora  riscontrata  nell'anemia  perniciosa. 

11  piìi  importante  segno  prognostico  relativo  allo  esame  e  reperto  del  sangue 
è  costituito  dall'aumento  dei  corpuscoli  rossi  e  della  emoglobina.  Ma  andie 
in  casi,  che  più  tardi  sissumouo  un  corso  del  tutto  favorevole,  si  osserva  an- 
cora per  lungo  tempo,  durante  la  cui*a  arsenicale,  un  abbassamento  del  loro 
valore.  Un  aumento  dei  leucociti,  un'abbondante  comparaa  di  cellule  eosinofile 
parla  sempre  a  favore  di  una  vivace  funzione  del  midollo  delle  ossa.  Si  x>uò 
con  cautela  trarre  soltanto  criteri  prognostici  dall'apparizione  di  megaloblasti 
e  BftTBioblawti. 

Ma  col  miglioramento  della  crasi  del  sangue  non  procede  sempre  di  pari 
passo  un  miglioramento  dello  stato  generale  dell'ammalato.  Gl'individui  affetti 
da  anemia  perniciosa  non  muoiono  sempre  per  l'  anemia  come  tale ,  perchè 
veggonsi  sopravvivere  molti  casi  eziandio  con  cifre  anormalmente  piccole  di 
corpuscoli  sanguigni  e  di  emoglobina,  ma  essi  jìì  ut  tosto  soccombono  ad  alte- 
razioni organiche  secondarie  determinate  dall'anemia,  in  prima  linea  alla  grave 
degenerazione  adiposa  dei  muscoli  cardiaci  ed  alle  alterazioni  funzionali  del 
sistema  nervoso. 

La  prognosi,  quindi ,  dell'  anemia  perniciosa  non  dipende  solamente  dalla 
qualità  del  sangue  ma  anco  dallo  stato  degli  altri  organi.  11  prendere  in  con- 
siderazione unicamente  il  sangue,  senza  apprezzare  l' intero  quadro  clinico; 
può  menare  facilmente  a  conclusioni  erronee. 
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GOLDZIEHER  e  MOLNAR.  —  Gontrlbnto  Alla  qaMtloiie  d«ll«  aémi«« 
llnemla.  (ibi). 

Nelle  iufìamiiiazioni  croniche  dei  reni  trattasi  bene  della  malattia  di  un 
intero  Histema,  al  quale  appartengono  ,  oltre  i  reni,  anche  le  capsule  soprar- 
renali.  QucHta  maniera  di  vedere  trova  la  sua  base  nei  fatti  seguenti:  Nel 
siero  dei  nefritici  h  dimostrabile  l'adrenalina.  Nella  nefrite  cronica  non  manca 
mai  l'ipertrofia  delle  capsule  soprareuali,  con  proliferazione  del  tessuto  mi- 
dollare nella  sostanza  corticale.  L'incorporazione  di  parenchima  renale  pro- 
dìice  negli  animali  di  sperimento  adrenalinemia  ed  aumento  della  pressione 
sanguigna,  come  del  pari  in  seguito  ipertrofia  delle  capsule  soprarenali.  L'in- 
corporazione di  olio  di  sesamo  spiega  un'  azione  contraria  all'  adrenalina ,  e 
tanto  a  quella  che  è  introdotta  dallo  esterno,  quanto  a  quella  che  nell'orjfa- 
nismo  i stesso  ò  preparata  in   eccesso. 

JASIHKE.  —  Iperemia  congestiTa  come  meizo  di  attlTare  le  faniloat 
seeretrici  della  glandola  mammaria.  (Journal  de  médecìne  et  chirurgie  pra- 
tiques,  maggio  1908). 

L'A.  ha  eseguito  alla  Maternità  di  Neidelberg  iut4»re8santi  esperienze  nello 
scopo  di  mettere,  per  quanto  è  ]»ortsibile,  ogni  madre  in  grado  di  allevare  da 
se  stessa  il  proprio  neonato. 

Egli  si  è  ispirato  al  principio  del  metodo  di  Bier  ed  lia  t-entato  di  attivare 
la  secrezione  delle  glandole  mammarie  provocando  una  iperemia  congestiva 
mediante  campane  di  ventose  che  servono  per  la  cura  della  mastite.  I^e  cop- 
pette debbono  essere  applicata  3  volte  al  giorno  per  la  durata  di  15  a  $0 
minuti  sino  a  che  la  produzione  del  latte  sia  sufficiente.  I  risultati  ottenuti 
dall' A.  sono  molto  soddisfacenti  e  invitano  a  seguire  il  suo  esempio,  ispi- 
randosi all'  idea  che  la  mortalità  dei  bambini,  specialmente  nelle  classi  po- 
vere, ^  tanto  minore  quanto  più  spesso  sono  essi  nudriti  al  seno  della  propria 
madre. 

HABERER.  —  Appendleite    cronica   adealya.  {Zentraìhìatt  fUr   innere  Me- 

dizin,  N.  24-1908). 

Sulla  base  di  parecchi  casi  osservati  nella  clinica  di  V.  Eieelherg  V  A.  fa 
rimarcare,  che  esiste  un'  appendicite  cronica  primaria,  la  quale  decorre  non 
solo  senza  attacchi,  ma  completamente  senza  sintomi.  Le  persone  colpite  dalla 
malattia  raggiungono  comunemente  una  età  alta  e  soffrono  di  un  complesso 
sintomatico  <'he  si  trascina  per  molti  anni,  che  per  l'alto  grado  di  dimagra- 
mento e  per  il  grave  interessamento  dello  stato  generale  fa  d'ordinario  pen- 
sare al  quadro  di  una  stenosi  intestinale.  Tali  sintomi  sono  prodotti  da  al- 
terazioni croniche  e  da  adesioni  connettivali  del  peritoneo  tanto  nella  imme- 
diata vicinanza  dell'appendice  quanto  in  siti  ancor  lontani  da  essa. 

Mediante  la  laparatomia  e  lo  sbrigliamento  delle  aderenze  si  rimossero  o 
et'seiizialmente  migliorarono  le  sofferenze  in  qua^i  tutti  gli  ammalati ,  e  si 
ottenne  si-nipre  un  aumento  del  peso  abbastanza  notevole, 

Pavoxb 
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GABBI.— Salla  InreilODe  eberthlana  sperimenUle  nelle  eapre.  (Riforma 
medica). 

Dopo  la  constatazione  che  per  mezzo  del  latte  possono  trasmettersi  all'uomo 
la  tubercolosi  e  Ih  febbre  melitense,  all' A.  è  parso  opportuno  ricercare  se  per 
questo  veicolo  anche*altre  infezioni  possono  trasmettersi  ed  attecchire  nel  no- 
stro organismo. 

Intanto  V  A.  da  diversi  anni  aveva  notato  che  quanto  più  sono  frequenti 
le  ammissioni  di  malati  di  febbre  tifoidea,  tanto  meno  lo  sono  quelle  di  ma- 
lati di  febbre  melìtense  e  questo  contrasto  osservato  dall' A.  nella  sua  Clinica 
di  Messina  è  stato  confermato  da  altri  medici  esercenti  che  dalla  sindrome 
sanno  fare  la  diagnosi  differenziale  tra  le  due  infezioni.  Un  altro  fatto  ohe 
si  osserva  a  Messina  e  paesi  limitrofi  è  che  la  infezione  tifica  h  meno  fre- 
quent-e  ed  assai  pih  mite  che  non  sia  nell'Italia  superiore  e  media.  Ora,  se 
la  cattiva  aequa  potabile  è  il  veicolo  principale  del  bacillo  tifico,  si  dovrebbe 
a  Messina  avere  la  febbre  tifoide  in  permanenza  e  d'  altra  parte  si  sou  con- 
statate delle  vere  epidemie,  in  paesi  dotati  della  migliore  acqua  potabile. 

Data  quindi  la  diminuzione  dei  casi  d' infezione  melitense  e  presumibilniente 
ìu  rapporto  con  la  minore  infezione  delle  capre,  quando  maggiormente  spes- 
seggiano i  casi  di  febbre  tifoidea,  h  logico  pensare  al  latte  di  capra  come 
]»OH8Ìbile  veicolo  del  bacillo  di  Eberth,  indipendentemente  dalla  infezione  del 
latte  per  mezzo  delle  mani  di  chi  munge. 

In  tale  senso  1'  A.  ha  iniziato  nella  sua  Clinica  una  serie  di  ricerche  spe- 
rimentali ,  delle  quali  egli  comunica  ora  i  primi  risultati ,  che  possono  così 
riassumersi  : 

L' iniezione  endovenosa  di  bacilli  virulenti  di  tifo  provoca  nelle  capre  una 
elevazione  termica  febbrile,  che  dura  breve  tempo. 

Per  il  latte  si  elimina  un  numero  rilevante  di  bacilli  virulenti  e* per  diversi 
giorni,  anche  quando  è  scomparsa  la  febbre.  La  reazione  di  Widal  si  presenta 
depo  alcuni  giorni  e  si  mantiene  persistente. 

La  capra,  come  nell'  infezione  melitense,  rimane  quasi  indifferente  all'  in- 
fezione che  l'  attraversa,  mentre  il  latte  non  sembra  presentare  alcuna  mo- 
dificazione nelle  sue  qualitÀ  organolettiche. 

CHANTEME8SK.  —  Sai  Termi  intestinali   eome   eansa  proTOcatiiee  di 

felllire  tifoide.  (Semaine  medicale). 

L'A.  ba  ricercato  sistematicamente  i  vermi  intestinali  e  le  loro  uova  nelle 
evacuazioni  di  184  infermi  di  tifoide  e  di  68  altri  infermi  di  malattie  diverse, 
che  non  avevano  mai  sofferto  tifoide. 

11  tricocefalo  è  stato  trovato  nella  proporzione  di  67  ]ier  cento  nei  tifosi 
e  di  72  per  cento  negli  altri  infenni. 

Il  tricocefalo  quindi  non  si  presenta  in  proporzione  diversa  nei  due  grappi 
d' infermi.  Inoltre  la  presenza  dei  tricocefali  nell'  intestino  non  ha  infiuenea 
sulla  prognosi  della  tifoide,  né  v'influisce  il  numero  di  essi. 
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Il  tricocefalo  bì  osaerva  nelle  piti  diverse  malattie  ;  nelPoresipela  della  fac- 
cia è  frequente  come  nella  tifoide. 

La  presenza  degli  ascaridi  e  degli  oseiuri,  a  differenza  di  quella  dei  trico- 
cefali, è  abbast-anza  rara  nella  tifoide  e  sembra  non  avere  alcuna  importanza 

« 

nelPetiologia  della  malattia.  Tale  rarità  si  spiega  con  la  fragilità  delle  uova  di 
questi  vermi,  la  cui  trasmissione  si  ha  principalmente  per  mezzo  dell'acqua 
potabile. 

La  presenza  di  questi  veleni  è  diminuita  negli  infermi  a  Parigi,  da  quando 
l'acqua  è  sottoposta  a  processi  di  epurazione.  È  aumentata  invece  la  frequenza 
dei  tricocefali,  che  si  trasmettono  per  mezzo  delle  ortaglie  o  delle  frutta  che 
sì  coltivano  nei  campi  di  irrigazione  e  sono  mangiate  crude. 

L'A.  conclude  dicendo  ohe  i  vermi  intestinali  non  sembrano  avere  alcana 
parte  nella  trasmissione  della  tifoide  e  ohe  sarebbe  pericoloso  abbandonare  al 
riguardo  le  misure  di  profilassi  ordinaria  (  acqua  potabile  pura,  disinfezioue 
delle  materie  inquinate,  ecc.)  per  sostituirvi  provvedimenti  di  terapia  indivi- 
duale preventiva  diretti  alla  distruzione  o  alla  espulsione  degli  elminti  in- 
testinali. 

MESS£DA6LIA  e  CARLEITL  —  Importanza  del  tricocefalo  nella  elio- 
logia  del  tifo.  (Il  Tommasi). 

Le  osservazioni  degli  AA.  tu  62  tifosi  nella  Clinica  medica  di  PsHÌova  di- 
mostrano che  il  92  per  cento  dei  casi  presentava  come  ospiti  intestinali  il 
tricocefalo^  Paacaride,  l'anchilostoma,  Possiuro,  l'anguillaia,  ma  sopratntto  il 
tricocefalo  nella  proporzione  dell'  83  per  cento.  Questi^  freciuenza,  ]>er5,  se- 
condo gli  AA.  non  è  che  una  coincidenza  dovuta  alla  frequenza  grandissima 
con  la  quale,  tra  i  contadini  del  Padovano,  si  osserva  il  tricocefalo  nell'in- 
testino non  solo  dei  tifosi,  ma  anche  dei  pih  diversi  infermi,  anzi  dei  più  di- 
versi individui  sani. 

In   base  a  questo  dato  di   fatto  ,  la  frequenza  del   tifo  dovrebbe   essere  di 
gran  lunga  «superiore  a  quanto  si  nota  nel  Padovano,  specialmente  conside- 
rando come  il  tricocefalo  alberghi  uell'  intestino  di  gente  defedata  dalla  |>él- 
lagra  e  dalla  miseria,  epperò  t-erreno  opportuno  all'attecchimento   del  bacillo 
tifico. 

KEMLIN6ER.— Tragmlsslone  doUs  febbre  tifoide  e  del  colera  per  messo 

dei  pesci.  (Semaine  medicale^. 

Dalle  esperieuce  fatte  dall'  A.  insieme  a  Nouri ,  risulta  che  un  pesce  che 
vive  iik  m' acqua,  contaminata  da  bacillo  tifico  o  da  vibrione  colerico  ,  può 
conservare  nei  suoi  organi,  nel  tubo  digestivo  specialmente,  questi  germi  pa- 
togeni. 

Dal  punto  di  vista  dell'  igiene  alimentare,  il  fatto  non  ha  importanza,  avendo 
gli  AA.  constatato  che  se  anche  il  pesce  è  cotto  intero  e  senza  essere  vuotato, 
la  temperatura  raggiunta  nelle  parti  centrali  basta  per  distruggere  tutti  1 
microrganismi.  Ma,  dal  punto  di  vista  epidemiologico ,  la  posaibUe  presenza 
dei  germi  del  tifo  o  del  colera  nel  tubo  digerente  dei  pesci  non  è  senza  in-» 
teresse ,  poiché  i  pesci  popoono  tr^ismettere  germi  patogeni  da  on  fiume  con- 
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taminato  ad  un  affluente  sano  e  possono  così  spiegarsi  delle  epidemie  idriche 
diffuse  dai  corsi  d'acqua. 

R£ML.IKO£R  e  NOURI.^  Tibrlonl  eolerlel  nelle  ostrieke.  (Semaibe  me- 
dicale). 

Durante  le  epidemie  di  colera  si  è  notata  spesso  la  comparsa  dei  primi  sin- 
tomi in  individui  che  areTano  mangiato  ostriche.  Lo  stesso  fatto  si  è  veri* 
ficaio  nella  piccola  epidemia  ohe  ha  dominato  a  Costantinopoli  nel  gennaio 
1908,  e  g'ii  AA.  sono  stati  incaricati  in  questa  occasione  di  esaminare  un  gran 
niunero  di  molluschi  provenienti  dal  Como  d'Oro  e  dal  Bosforo. 

In  numerosi  campioni  essi  hanno  rinvenuto  dei  vibrioni  aventi  tutti  i  ca- 
ratteri morfologici  o  biologici  del  vero  vibrione  di  Koch ,  distinguendosene 
solo  per  una  minore  agglntinabilitÀ  sotto  l' influenza  di  un  siero  specifico.  Gli 
AA.  non  asnerÌHCono  di  aver  isolato  il  vibrione  colerico ,  ma  germi  estrema- 
mente affini  f  capaci  di  avere  un'  importanza  nella  genesi  delle  diarree  col^ 
riformi  spesso  notate  dopo  l' ingestione  di  ostriche.  Inoltre,  se  microbi  molto 
affini  ai  vibrioni  colerici  si  trovano  nelle  ostriche ,  si  può  conchiudere  ohe 
lineati  molloschi  costituirebbero  un  eccellente  terreno  di  coltura  pel  vero  vi- 
brioue  e  quindi  è  evidente  il  pericolo  al  quale  esporrebbe  il  consumo  di  que- 
sto alimento  in  tempo  di  epidemia. 

MAOKIE.  ^  iMporttasa  dei  pldocelii  nella  trasailsslone  della  febbre 

rle^rrente.  (Brìtish  Medicai  Journal). 

Lie  osservazioni  dell'A.  sono  state  fatte  in  una  epidemia  di  febbre  ricorrente 
occorsa  nel  XaM  MUsion  SettlemenU  nelle  Indie,  nel  1907. 

Eaaminando  i  pidocchi  raccolti  sul  corpo  degii  infermi ,  1'  A.  vide  eh'  essi 
contenevano  spinili  viventi  ed  in  via  di  moltiplicazione.  Lo  stomaco  del  pa- 
rassita era  la  sede  principale  di  questa  pullulazione ,  ma  secondariamente  si 
infettarono  anche  altri  organi.  Nella  secrezione  spremuta  dalla  bocca  del  pi- 
docchio infetto  ,  si  constatò  la  presenza  di  numerosi  spinili  viventi  ;  anche 
nelle  vie  digestive  superiori  e  nelle  ovaie  si  trovarono  i  microrganismi. 

A  misura  che  l'epidemìa  si  propagava,  si  notava  che  le  persone  che  assi- 
stevano gì'  infermi  erano  più  infestate  dai  pidocchi  e  con  la  fine  dell'epidemia 
diminuiva  la  proporzione  dei  pidocchi  infetti. 

Queste  osservazioni  dimostrano  che  il  pidocchio  del  corpo  ha  una  parte  im- 
portante nella  propagazione  della  febbre  ricorrente  e  ciò  si  accorda  con  l'epi- 
demiologia della  malattia,  sempre  associata  alla  miseria,  al  sudiciume,  ecc. 

LUCK8CH.  ^  SallMMBianlizailone  attira  dell'aomo  eontro  la  dissen- 
teria taefllare«  (Centralblatt  flir  Bakteriologie). 

Per  rendersi  conto  del  valore  dei  diversi  vaccini  antidissenterici,  l'A.  ritiene 
che  il  miglior  modo  sia  di  esaminare  il  titolo  batteriolitico  ^^\  siero  prima  e 
dopo  l'iniezione. 

Nei  convalescenti  di  dissenteria,  egli  ha  trovato  che  il  potere  batteriolitico 
è  di  0,01  pel  bacillo  di  Kruse  e  di  0,1  per  quello  di  Flexner;  il  massimo  si 
ha  nella  quarta  settimana  dopo  la  guarigione,  indi  il  titolo  batteriolitico  de- 
eresce  sensibilmente. 
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.  Ora  iiùettctndo  alFuomo  il  vaccino  autidissenterico  preparato  secondo  Pfeif- 
fer  e  Kolle,  VA,  ha  constatato  che  il  potere  battericida  del.  siero  dei  racci- 
nati  era  superiore  a  quello  osservato  nei  convalescenti  di  dissenteria.  Il  vao- 
cino  preparato  col  processo  di  Shiga  era  senz'albione  sul  siero  degli  indiridoi 
inoculati.  Egli  fa  notare  che  la  forte  reazione  locale  che  segue  alla  iniezione 
di  diversi  vaccini  rende  il  loro  uso  impossibile  nella  pratica  e  si  domanda  se 
non  si  arriverebbe  ad  ottenere  risultati  più  favorevoli  per  mézzo  delle  aggres- 
sine  di  Ball. 

MACEWEN.  —  Trasmissione  sperimentale  della  pertosse  dell'  aomo  al* 

l'animale.  (British  Medicai  Journal). 

La  natura  infettiva  della  pertosse^  ammessa  come  certa  da  tutti  gli  autori 
non  è  stata  ancora  dimostrata  in  modo  incontestabile  dalla  batteriologia.  Ora 
l'A  ha  ottenuto  la  trasmissione  della  pertosne  dall'uomo  al  gatto. 

Un  gatto  adulto  e  siinp  fu  nutrito  per  sette  giorni  con  un  miscuglio  di  latte 
e  sostanze  espettorate  e  vomitate  da  infermi  di  pertosse  non  complicata  a 
bronco-pulmonite;  in  seguito  fu  alimentato  con  latte  ordinario.  Dopo  un  mese 
presentava  accessi  di  tosse  segniti  da  vomito  e  rapidamente  questa  tosse  as- 
sunse i  caratteri  speciali  della  tosse  convulsiva. 

Da  questa  esperienza,  secondo  l'A.,  risulta  che  la  tosse  convulsiva  è  una 
malattia  infettiva  il  cui  agente  specifico  si  trova  nell'espettorato  e  nelle  ma- 
terie vomitate;  che  la  contaminazione  può  farsi  nel  momento  della  deglntitiofoe 
o  dell'ingestione  del  microrganismo;  che  infine  i  gatti  possono  anche  essere 
agenti  di  disseminazione  della  pertosse,  essendo  suscettibili  di  contrarla. 

BRONDI.  —  Sulla  langa  Ineabazione  della  rabbia*  (Rivista  d'Igiene  e 

8auitÀ  pubblica). 

L'A.  ricorda  la  distinzione  del  virus  rabico  in  virus  fisso  che,  inoculato  al 
coniglio,  ha  un  periodo  d'incubazione  presso  a  poco  costante,  e  in  virus  di 
strada  che,  inoculato  allo  stesso  animale,  ha  un  perìodo  d'incubazione,  oscil- 
lant-e  entro  limiti  molto  vasti. 

Per  ciò  che  riguarda  il  periodo  d^ineubaziono  della  rabbia  nell'uomo,  esso 
oscilla  da  uno  a  tre  mesi.  Son  tuttavia  bene  accertati  casi  d'incubazione  di 
un  anno  e  un  infermo  riferito  da  Colin  perfino  di  quattro  anni. 

L'A.  espone  quindi  la  storia  di  un  infermo  osservato  all'Istituto  antirabbico 
di  Torino,  nel  quale  la  malattia,  confermata  dall'esame  istologico,  si  manife- 
stò nove  mesi  dopo  che  un  cane  randagio  morsicò  il. cane  di  casa,  che  pre- 
sentò sintomi  sospetti  di  rabbia.  r 

Questo  caso  ha  anche  importanza  pel  fatto  che  era  esclusa  la  morsicatura 
deir infermo  da  parte  del  cane  e  quindi  l'A.  ritiene  che  l'infezione  sia  avve- 
nuta per  mezzo  della  saliva  del  cane,  precisamente  ììvì  periodo  d'incubazione. 
Può  ammettersi  che  l'infermo  abbia  avvicinato  l'animale  prima  che  presentasse 
segni  manifesti  di  rabbia  ovvero  che  il  cane,  mentre  era  ancora  liI»ero,  abbia 
sparso  della  saliva,  già  infettante,  sul  pavimento  della  casa  o  su  mobili,  og- 
getti, utensili,  ecc.  Inoculatosi  il  virus  per  mezzo  di  qualche   escoriazione  o 
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Bcalfìttiira,  es8o,  forse  possedendo  già  un  certo  gi'ado  di  attenuazione,  peii6< 
trato  in  piccola  quantità  e  per  una  piccola  porta  di  entrata,  in  modo  lentia- 
Rimo  arrivò  al  sistema  nervoso  centrale,  rimanendovi  allo  stato  di  vita  latente. 
K  da  notarsi  anche  che  i  sintomi  di  rahhia  si  manifestarono  neirinfermo 
improvvisamente,  parecchi  giorni  dopo  avere  sofferto  un  grande  spavento,  fc 
quindi  probabile  che  IMperemia  determinatasi  nel  cervello  abbia  risvegliato  il 
virus,  clie  non  tardò  a  manifestare  il  quadro  clinico  della  rabbia. 

FERMI.  —  Sai  potere  lissieida  ed  immanlssante  del  Itqaido  eefalo«ra« 
ehldlano  di  animali  sanf^  rabidi  ed  iiiimaniuatl«  (Il  Policlinico). 

Dopo  aver  dimostrato  che  il  liqui4o  cefalo-rachidiano  di  animali  morti  di 
rabbia  è  privo  di  qualsiasi  potere  infettante,  l'A.  è  stato  indotto  a  ricercare 
se  il  liquido  cefalo-rachidiano  possedesse  un'azione  lisaioìda. 

I>aHe  esperienze  eseguite^  egli  conclude  che  il  liquido  cefalo-raehidiano  di 
animali  sani,  rabidi  e  immunizzati  è  dotato  di  un  discreto  potere  lissicida, 
che  semltra  maggiore  negli  animali  immunizzati;  che  il  liquido  cefalo-raohi- 
diano  di  animali  anche  fortemente  immunizzati  di  rabbia  ^  privo  di  potere 
immunizzante  non  solo  contro  il  virus  fìsso,  ma  anche  contro  il  virus  di  strada. 
Ba  questi  risultati  si  deduce  che  forse  le  sostanze  lissicide  ed  immunizzanti 
del  siero  non  passano  nel  liquido  cefala-rachidiano,  ciò  che  si  accorderebbe 
col  fatto  che  le  meningi  si  ritengono  impermeabili  per  le  agglutinine  e  per  le 
sostanze  battericide.  A.  Moxtkfukco 


Pediatria 

WElLJj.  —  Cura  delle  eeiiTalsIoni  della  infamia.  {AnnaUn  de  MédìHìie 

et  ehirwgie  infantiltSf  Aprile  1908). 

A.  Trattamento  causale.  Se  si  ha  a  curare  un  bambino  atìTetto  da  eclampsia, 
bisogna  evitargli  ogni  eccitazione  cerebrale,  ogni  emozione,  ogni  spavento  ; 
conviene  prevenire  gli  errori  dietetici;  lottare  contro  la  costipazione,  l'elmin- 
tiasi, le   vegetazioni  adenoidi  nel  caso  di  laringospa-smo. 

Se  si  ha  dinanzi  un'affezione  febbrile  ,  si  useranno  le  affusioni  fredde  ,  le 
pezzuole  bagnate,  i  bagni  freddi  e  tiepidi,  il  ghiaccio  sulla  testa.  Se  il  bam- 
bino è  un  malarico,  gli  si  darà  del  solfato  di  chinina. 

Nel  caso  di  spasmo  delle  glottide  complicato  da  convulsioni,  si  sarà  costretti 
talvolta  »  ricorrere  alla  intubazione. 

Se  le  orine  contengono  albumina ,  si  prescriverà  una  dieta  lattea  severa  ; 
si  potrà  anche  praticare  un  salasso ,  applicare  sanguisughe  nella  regione 
lombare. 

Nei  rachitici,  bisogna  ricorrere  all'olio  di  fegato  di  merluzzo  fosforato. 

B.  Trattamento  deWaccesso.  Questo  consisterà  in  inalazione  di  cloroformio 
se  non  vi  sono  in  campo  fenomeni  d'indigestione.  Si  prescriverà  del  cloro- 
formio per  anestesia  chirurgica  e  si  adoprerà  a  larga  mano.  È  notevole  la  tol- 
leranza del'  bambino  al  cloroformio,  e  si  è  segnalato  l' impiego  di  esso  in 
bambini  di  cinque  giorni. 


provate  dalla  madre  nella  gravidanza.  Le  malattie  dei  genitori,  ValeoolÌBmO| 
la  tubercolosi  sembrano  rappresentarvi  una  parte  importante. 

In  generale,  la  malattia  s'inizia  dopo  la  cessazione  della  dieta  lattea. 

I  sintomi  predominanti  sono  :  1.  L'idiozia  a  gradi  diversi.  2.  Un  arresto 
efltremamente  marcato  dello  sviluppo  fisico.  3.  Disturbi  profondi  della  nn- 
trilione  (mixoedema  tendenza  all'  obesità,  deformiti  della  testa^  del  tronco, 
e  delle  membra). 

La  durata  della  vita  è  in  generale  corta.  Tuttavia  i  soggetti  ammalati  mi- 
gliorano con  la  cura. 

Questa  consiste  in  :  a)  mezzi  medici  (opoterapia  tiroidea)  :  b)  mezzi  peda- 
gogici (esercizii  destinati  n  fare  apprendere  ni  malati  di  tenersi  in  piedi  e 
camminare). 

In  alcuni  casi  fortunati  si  può  arrivare  fino  all'  insegnament'O   primario    e 

professionale. 

Pavonr 


Bibliogrrafla 


A.  TERSON.  —  Malattie  delPoecblOt  (  l  voi.  grande  in  8  ,  di  pag.  400, 
con  142  figure  nel  testo  —  Editore  I.  B.  Baillière  et  fila.  Parigi  —  In  vendita 
presso  Detken  e  Rocholl  —  Prezzo  L.  9). 

In  questo  recente  fascicolo  del  Nuovo  Trattato  di  Chirurgia  di  Le  D  e  n  t  u 
e  Delbet  si  trovano  tutte  le  nozioni  oftalmologiche  essenziali  per  la  pratica. 
L'A.  ba  insistito  su  tutto  ciò  che  ogni  medico  deve  sapere  intomo  alla  dia- 
gnosi ed  alla  cura  delle  malattie  degli  occhi. 

Ecco  il  piano  :  dopo  aver  indicato  la  via  da  seguire  nelVesatue  di  un^ajfeMìame 
oculare,  dopo  aver  esposto  i  processi  accessorii,  che  conducono  oggi  pih  sicn- 
rameiite  ad  un  buon  risultato  operatorio  (aneaiesia ,  aniisepii  ,  Birumeniasiome 
8celta)f  dopo  avere  stabiliti  i  dati  della  Terapia  oculare,  V  A.  segue  l'ordine 
anatomico.  Un  gran  numero  di  aifezioni  corneali^  che  possono  guadagnare  l'in- 
terno dell'  occhio  e  distruggerlo ,  non  hanno  altra  origine  che  le  lesioni 
preesistenti  della  congiuntiva,  delie  vie  lag  rimali  e  delle  palpebre.  Era  quindi 
logico  studiare  dapprima  queste  ultime,  specialmente  dopo  ciò  che  conosciamo 
sui  processi  deWinfezione  microbica  deìV  occhio»  I  capitoli  seguenti  sono  consa- 
crati alla  sclerotica,  all'trù^e  ed  alla  coroide;  altri  alle  malattie  della  retina  e 
del  nen'o  ottico,  a  quelle  dei  mezei  trasparenti,  cristMino  e  corpo  vitreo,  infine 
ì  tumori  endooculari,  il  glaucoma,  i  traumatismi  del  globo,  d'un  interesse  cosi  ge- 
nerale, sono  trattati  con  lo  sviluppo  richiesto  dalla  loro  importanza  cllnica. 

Le  affezioni  dei  muscoli  delVooohio  e  dell'oretta,  ccmiìuati  nella  loggia  peri- 
oculare,  formano  l'ultima  parte. 

Questo  volume  costituisce  una  guida  fedele  per  la  conoscenza  e  per  la  te- 
rapia delle  malattie  dell'occhio. 


Gerente  Responsabile  :  Filippo  Oleari 
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Cihtica  Denuo-sifilopatica   della  R.  Università  eli  Napoli 
diretta  dal  Prof.  T.  OE  AMICIS 

DI  ALCUNI  CAS[  DI  FEBBRE  SIFILITICA  TARDIVA 
CON  VISCEROPATIE  SPECIFICHE  NON  COMUNI 

PKR   IL 

Doti.  GIUSEPPE  YEBROTTI 

Libero  Docente  e  Coadiutore   nella  Clinica 


La  febbre,  sintoma  non  frequente  nel  periodo  dello  prime  in- 
Tasioni  eruttive,  si  fa  sempre  più  rara  neirulteriore  decorso  della 
sifilide  costituzionale. 

I  tre  casi  clinici,  che  riferisco,  attingono  il  massimo  interesse 
dalla  comparsa  della  febbre  in  epoca  molto  tardiva  della  evolu- 
zione sifilitica,  dalla  sua  concomitanza  con  visceropatie  specifiche 
non  cooQuni,  e  dalle  dìfiicoltà  diagnostiche  che  presentarono. 

Osservazione  L  —  Sifilide  tardiva  —  Febbre  sifilitica  simulante  la 
febbricola  napoletana  —  Osteo-periostiti  circoscritte  gommose. 

E.  T.,  dì  anni  48,  negoziante,  ammogliato  senza  prole.  (Ottobre  1905). 

Io  fai  invitato  a  visitare  V  infermo,  che  era  malato  da  4  mesi  per 
affezione  febbrile,  per  dare  un  giudizio  intorno  alle  forme  dolorifiche  ciie 
erano  comparse,  da  una  diecina  di  giorni,  negli  arti  e  sulle  spai  e  con 
accentuazione  serotina,  e  che  qualche  collega  aveva  sospettato  di  natura 
speciOca,  qualche  altro  aveva  messo  in  rapporto  con  rintossioazione  in- 
testinale. 

L*  infermo,  di  costituzione  robusta,  era  stato  assalito,  4  mesi  avanti, 
da  febbre  che  ne*  primi  giorni  era  aumentata  sino  a  39.5^ -40^  e  poi, 
alquanto  abbassatasi,  aveva  subito  di  tratto  in  tratto  brusche  elevazioni 
sino  a  39.5%  le  quali,  frequenti  a  principio,  erano  già  finite,  e  da  3  mesi 
la  febbre  aveva  assunto  un  andamento  monotono,  oscillando  tra  38^-38.5 
la  sera  e  37.5*-37^-36.5^  il  mattino. 

Era  stata  fatta  diagnosi  di  febbrìcola  napoletana. 

La  somministrazione  del  salolo  e  benzonaftol,  i  lavaggi  intestinali  con 
l'iposolfito  di  sodio,  la  dieta  lattea,  a  principio  assoluta  (2  litri  e  72 
al  giornoXin  seguito  associata  ali* ingestione  di  tuorli  d'uovo  e  pastina 
glntinata,  per  nulla  modificarono  Tandamento  della  febbre  e  la  debolezza 
generale  ;  né  le  iniezioni  di  chinino ,  che  si  praticarono  durante  qualche 
periodo,  in  cui  il  mattino  la  febbre  intermetteva,  giovarono  affatto.  In 
seguito  ad  un  consulto  si  era  stabilito  di  sperimentare  la  cura  climatica, 
e  fu  dopo  di  esso  che,  manifestatesi  le  forme  dolorifiche,  prima  che  V  in- 
fermo si  avviasse  in  campagna,  io  ebbi  Topportunità  di  visitarlo. 
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Airesame  ieìV apparecchio  osseo  si  constatavano  :  a)  in  corrispondenia 
delle  diafisi  tibiali,  oltre  la  dolentia  provocata  dalla  palpazione,  irrego- 
golarità  della  superficie  ossea  lungo  la  cresta,  e  nel  3®  medio  della  faccia 
interna  della  tibia  sinistra  era  percepibile  una  tumescenza  emisferica, 
che  si  sperdeva  gradatamente  sulla  superficie  ossea:  b)  un*altra  tume* 
scenza,  quanto  una  nocciuola,  poco  dolente  alla  pressione,  pochissimo  do- 
lente spontaneamente,  si  percepiva  sulla  regione  frontale  :  e)  leggiera 
dolentia  alla  palpazione  degli  estremi  inferiori  degli  omeri,  dello  sterno 
e  della  spina  scapolare  di  sinistra. 

V apparecchio  glandolare  lasciava  constatare  pochi  gangli  inguinali 
e  latero-cervicali,  pisiformi,  spostabili,  di  consistenza  duro-elastica  ;  un 
piccolo  ganglio  nella  regione  epitrocleare  destra. 

All'esame  déìV apparecchio  gastro-intestinale  si  constatavano:  lìngua 
impatinata  e  forte  inappetenza  —  leggiera  dolentia  in  corrispondenza  del 
colon  trasverso  —  torpore  intestinale  che  costringeva  V  infermo  airuso 
giornaliero  delPenteroclisma  —  materiale  fecale  liquido,  poltaceo,  quasi 
sempre  di  aspetto  giallastro,  senza  muco,  ma  con  coaguli  di  latte  indi- 
gerito —  non  gorgoglio  ileo-cecale,  non  tumore  di  milza. 

Negativo  Pesame  della  cute  per  rapporto  a  lesioni  in  atto  e  pregresse  ; 
negativo  quello  ieW apparecchiò  respiratorio  e  dell'apparecchio  cardio- 
vascolare. 

Urine:  peso  specifico  1014,  albumina  VioC»^*  7oo<  acetone  abbondante, 
indicano  abbondantissimo,  diazoreazione  assente,  qualche  cilindro  jalino, 
e  nulPaltro  d' importante. 

Ciò  che  di  più  impressionava  era  Tastenia  generale  dell'  infermo,  che 
si  manifestava  nella  debolezza  della  voce,  nel  rilasciamento  de'  muscoli 
degli  arti  e  del  viso,  nello  sguardo  senza  vivacità,  nel  polso  piccolo, 
nel  continuo  senso  di  vuoto  al  capo,  nel  bisogno  di  mettersi  in  posizione 
orizzontale  se,  o  per  prendere  Talimento  o  per  altra  causa,  se  ne  al- 
lontanava. Completavano  il  quadro  morboso  una  lieve  cefalea  durante 
l'elevazione  serotina  della  temperatura,  i  dolori  vaganti  sugli  arti  e  sulle 
spalle  e  qualche  doloretto  colico. 

Quanto  al  passato  patologico  dell'infermo,  appresi  che,  16  anni  avanti, 
si  era  contagiato  di  sifilide.  Non  aveva,  però,  sofferto  che  dolori  va- 
ganti, i  quali  erano  sempre  cessati  con  poche  iniezioni  ipodermiche  di 
sublimato  corrosivo,  nò  aveva  trascurato  di  fare  nell'inverno  la  cura 
iodica  ;  ma  erano  vari  anni  che  non  praticava  il  trattamento  mercuriale. 

I  camtteri  obiettivi  delle  lesioni  ossee  còn  raccentuazione  se- 
retina  delle  forme  dolorifiche  non  lasciavano  minimamente  dubi- 
tare che  esse  fossero  in  rapporto  con  l'infezione  specifica.  Ma 
Tafi'ezione  febbrile  era  di  altra  natura?  Io  pensai  che  il  quadro 
morboso  che  aveva  preceduto,  ed  ora  accompagnava  le  forme 
dolorifiche,  poteva  riconoscere  come  momento  patogenetico  la  si- 
filide. M' induceva  a  questo  concetto  l'assenza  del  tumore  di  milza, 
la  quale  è  difiicile  a  constatarsi  nella  febbricola  napoletana,  quan- 
tunque il  decorso  della  febbre  e  tutto  Tinsieme  del  quadro  morboso 
menassero  diritto  a  tale  diagnosi,  che  fu  quella  accettata  da  tutti 
i  clinici,  che  avevano  osservato  T  informo.  Incoraggiai,  perciò, 
r  infermo  a  sperare  la  guarigione  della  febbre  dal  trattamento 
specifico. 

Modificato  il  regime  dietetico  (diminuendo  la  razione  del  latte,  e  ag- 
giungendo uova,  brodo  con  semolino  o  pasta  al  burro,  latticini  freschi), 
consigliai  le  iniezioni  di  bijoduro  di  Hg  (2  centigr.  in  giorni   alterni). 
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Il  risaltato  fu  il  seguente  :  la  febbre,  che  nella  sera  della  1^  iniezione 
era  cominciata  a  declinare,  dopo  la  3*  era  completamente  finita  ;  dopo 
la  5\  rinfermo  era  fuori  letto,  Tappetito  andava  risvegliandosi,  il  colo- 
rito del  viso  si  ravvivava  e  Tasteìiia  generale  cominciava  a  dileguarsi. 
Mercè  la  cura  consecutiva  (frizioni  mercuriali  1  gr.  per  sera  e  interna- 
mente joduro  di  potassio  sino  a  2  gr.  al  giorno  e  peptonato  di  ferro), 
a  capo  di  un  mese,  le  osteo-periostiti  completamente  si  risolsero,  e  l'in- 
fermo potè  riprendere  le  sue  occupazioni. 

Osservazione  IL  —  Sifilide  tardiva  ignorata  —  Febbre  sifilitica  simu» 
tante  la  tifoide  ^Soccesalyo^mente:  febbre  con  bronco-pulmonite  tub' 
acuta  a  sinistra, 

N.  B.  di  anni  40,  ammogliato  senza  prole,  afflttatore  di  camere 
(1905-1906). 

Invitato  a  visitare  un  infermo  affetto  di  malattia  venerea,  fui  premu- 
rato a  osservare  il  padrone  di  casa,  che  versava  in  condizioni  gravi. 

Invero,  egli  giaceva  a  letto  in  stato  di  sonnolenza:  non  rispondeva  alle 
domande  che  gli  si  rivolgevano,  o  solo  con  un  lamento  :  frequentemente 
cangiava  di  pcsizione  il  capo  sul  guanciale  e  si  toccava  la  fronte,  come  a 
significare  che  Topprimeva  forte  cefalea;  verso  sera,  mi  diceva  la  mo- 
glie che,  aumentando  la  febbre,  pronunziava,  senza  agitarsi,  parole  scon- 
nesse 0  accennanti  a  fatti  inesistenti,  talora  bruscamente  si  metteva  a 
sedere  sul  letto  o  faceva  Tatto  di  levarsi,  taTaltra  fissava  con  sguardo 
di  stupore  chi  gli  era  vicino. 

Appresi  che,  dopo  avere  accusato  per  qualche  settimana  un  certo  ma- 
lessere generale  e  dolore  di  capo  quasi  continuo,  che  lo  aveva  costretto 
ad  abbandonarsi  spesso  sul  letto  e  fortemente  premere  il  capo  contro  il 
goanciale,  fu  assalito  —  erano  5  giorni  —  da  febbre  accompagnata  a  bri- 
vido leggiero,  accentuazione  della  cefalea  specialmente  sulla  regione 
frontale  e  da  uno  stato  di  sonnolenza,  che  era  andato  aggravandosi  sino 
al  grado,  in  cui  io  lo  trovava. 

la  febbre,  che  nel  primo  giorno  era  arrivata  a  40^,  non  era  più  fi- 
nita: da  2  giorni  arrivava  ad  un  maximum  serotino  di  38.5^  e  rimet- 
teva il  mattino  sino  a  37.7^-37.5%  e  si  era  manifestata  leggiera  diarrea 
di  materiale  giallo-verdastro.  Il  medico  curante  aveva  fatto  diagnosi  di 
tifo,  e  iniziato  il  trattamento  opportuno. 

Airesame  deirinfermo  si  notava:  lingua  impatinata  con  bordi  arros- 
siti, ma  non  secca,  né  fuligginosa  —  leggiero  gorgoglio  nella  fossa  ileo- 
cecale  —  non  meteorismo,  né  tumore  di  milza  —  la  pressione  sulla  sca- 
tola cranica  risvegliava  bruschi  movimenti  del  capo ,  ma  nessun'  altra 
regione  dello  scheletro  era  dolente  —  i  riflessi  patelJari  esagerati,  i  pu* 
pillari  normali  —  sul  focolaio  aortico  il  1**  tono  prolungato  e  non  netto, 
il  2^  leggermente  accentuato  ;  polso  piccolo  e  duro  —  percepìbile  un 
ganglio  epitrocleare  a  destra  della  grandezza  di  un  grosso  pisello.  Nelle 
arine:  albumina  Vio  §^'  P®^  ^^^^i  indicano  abbondante,  diazoreazione  as- 
sente. Nulla  negli  altri  organi. 

La  cefalea  intensa  e  la  presenza  del  ganglio  epitrocleare  mi  indussero 
a  fare  qualche  ricerca  anamnestica.  Ben  poco  appresi,  perchè  rinfermo 
era  stato  quasi  sempre  bene.  Però ,  fissarono  la  mia  attenzione  alcuni 
dati,  che  non  mi  sarebbero  stati  riferiti  nemmeno,  se  la  mia  insistenza 
non  si  fosse  estesa  a  ricercare  anche  le  più  leggiere  sofferenze  pregresse, 
che  alla  famiglia  potevano  non  sembrare  degne  di  essere  menzionate. 

Tre  anni  prima,  aveva  sofferto  un  dolore  nella  regione  sternale ,  che 
si  accentuava  alla  pressione ,  ma  non  fu  accompagnato  da  altre  forme 
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dolorifiche ,  né  da  altri  disturbi  subiettivi  e  generali ,  e  scomparve  con 
le  pennellazioni  di  tintura  di  jodo.  Qualche  anno  dopo,  soffrì  un  inde- 
bolimento neirarto  superiore  destro  che  in  pochi  giorni  si  manifestò,  ac- 
compagnato, di  tratto  in  tratto,  da  contrattura  neirantibraccio,  e  contempo- 
raneamente una  certa  difficoltà  nella  pronunzia  delle  parole.  Gli  fu  detto 
trattarsi  di  un  disturbo  nervoso  dipendente  da  emorroidi:  la  cura  di  jo- 
duro  di  potassio ,  che  gli  fu  consigliata ,  a  capo  di  20  giorni ,  valse  a 
guarirlo  completamente.  La  moglie  si  ricordava  che,  all'epoca  del  dolore 
sternale,  il  medico  gli  domandò  se  avesse  mai  sofferto  qualche  affezione 
venerea,  e  l'infermo  rispose  di  avere  sofferto,  22  anni  prima,  un^ulcera, 
dichiarata  molle  da*  medici,  che  guarì  in  pochi  giorni,  né  fu  seguita  da 
manifestazioni  di  ordine  generale. 

A  prima  impressione,  era  indubitato  che  le  condizioni  generali 
dcirinfermo,  l'esistenza  della  febbre,  i  disturbi  funzionali  deirin- 
testino  risvegliassero  il  sospetto  del  tifo.  Però,  qualche  dubbio 
sorgeva  dalla  valutazione  più  particolareggiata  della  sindrome 
morbosa.  Innanzi  tutto,  la  cefalea,  la  sonnolenza,  e  gli  altri  di- 
sturbi  psico-nervosi,  che  dovevano  riferirsi  indubbiamente  ad  uno 
stato  congestivo  meningeo,  per  la  loro  entità,  mi  sembravano  troppo 
sproporzionati  alla  poco  elevata  tempeinitura  e  alla  esiguità  de* 
fatti  intestinali  per  pensare  al  tifo ,  e  1'  essersi  iniziata  questa 
sindrome  con  la  febbre  mi  allontanava  ancora  di  più  da  questa 
ipotesi  diagnostica,  sapendosi  che  nel  tifo  suole  comparire  più 
tardi.  Mancava  anche  il  carattere  progressivamente  crescente 
della  febbre,  la  quale  dopo  la  rapida  ascensione  a  40*"  del  primo 
giorno,  era  discesa  nel  3.""  giorno  ad  un  maooimum  di  SS.ò"",  che 
non  fu  sorpassato  ne*  giorni  seguenti  ;  per  modo  che  l'aggrava- 
mento  dello  stato  generale  coincideva  appunto  con  la  diminu- 
zione della  febbre.  Mancava  anche  il  tumore  di  milza.  D*  altra 
parte,  1*  intensa  cefalea  attuale ,  la  pregressa  periostite  sternale 
e  l'esistenza  del  ganglio  epitrocleare  mi  fecero  balenare  il  so- 
spetto che  r  infermo  fosse  affetto  da  sifilide.  La  sofferta  mono- 
paresi transitoria  dell'arto  superiore  destro,  in  mancanza  di  altri 
dati  etiologici  (uremia,etc.),  mi  fece  pensai^  che  potesse  essere  stata 
dipendente  o  da  lieve  infiltrazione  specifica  o,  più  probabilmente, 
da  disturbi  circolatori  nelle  pertinenze  del  centro  psico-motore 
dell'arto  superiore  destro.  L'artero-sclerosi,  abbastanza  accentuata 
e  non  corrispondente  alla  giovane  età  dell'infermo,  confermava 
in  me  l'ipotesi  della  sifilide.  Supposi  che  l'ulcera,  dichiarata  ve- 
nerea 22  anni  prima,  potesse  essere  stata  invece  o  una  siflloscle- 
rosi  iniziale  o  un'ulcera  mista.  Ebbi,  perciò,  il  sospetto  di  essere 
dinanzi  ad  una  febbre  sifilitica  che  mentiva  il  tifo. 


Consigliai  le  iniezioni  di  sublimato  corrosivo  (1  gr.  e  Vi  &1  giorno  di 
una  soluzione  1  7o)t  ^^^  furono  iniziate  al  9.^  giorno  della  malattia,  sino 
al  qual  giorno  la  febbre  e  lo  stato  generale  rimasero  immodiflcati. 

Alla  3.*  iniezione  la  febbre  e  lo  stato  di  sonnolenza  erano  finiti,  di- 
minuita la  cefalea,  esauriti  1  lievi  disturbi  intestinali:  solo  rimase  per 
altri  7-8  giorni  un  po'  di  astenia  intellettuale  (stato  melanconico,  de- 
bolezza di   memoria) ,  che  col  trattamento   ulteriore  (iniezioni   ipod.  di 
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sublimato  e  internamente  joduro  di  potassio  sino  a  2  gr.  al  giorno),  a 
capo  di  20  giorni,  completamente  svanì. 

Non  è  meno  interessante  il  decorso  ulteriore  della  sifilide  nello  stesso 
infermo. 

Pochi  mesi  dopo  (gennaio  1906);  si  manifestarono  due  ulcerazioni  gom< 
mese  8q1  ghiande,  che  guarirono  con  le  iniezioni  ipodermiche  di  bijoduro 
di  Hg.  e  il  trattamento  locale  con  pomata  di  calomelano.  Successivamente 
nello  stesso  anno  (in  giugno),  Tìnfermo,  che  aveva  frattanto  trascurato 
ogni  cara,  non  ostante  gli  avvertimenti  opportuni,  fu  colto  da  dolore  nel 
torace  a  sinistra  e  da  tosse  secca ,  specialmente  il  mattino  e  la  notte. 
Dopo  qualche  settimana,  con  qualche  brivido  si  iniziò  la  febbre  che  salì 
sino  a  99*'-39.5^  e  discese,  dopo  4-5  giorni  ad  un  mawimum  di  38*-38.5° 
verso  sera,  mentre  il  mattino  rimetteva  sino  a  37®,  e  la  pelle  si  covriva 
di  abbondante  sudore  :  Tinappetenza,  Teccitamento  al  vomito,  e  il  fiero 
dolore  continuo  alle  costole  e  un  senso  di  malessere  generale  completa- 
vano il  quadro  morboso.  Si  sospettò  che  stesse  organizzandosi  una  pleu- 
rite essudativa. 

Io  ebbi  l'opportunità  di  rivedere  Tinfermo  un'altra  volta. 

All'esame  obbiettivo  ùeìV  apparecchio  respiratorio  si  constatavano, 
verso  il  12.^  giorno  :  —  dolentia  alla  palpazione  e  spontaneamente  sulle 
costole  medie  di  sinistra,  più  verso  la  regione  sternale,  e  anche  sullo 
sterno,  con  accentuazione  ne*  forti  atti  inspiratori  —  frenìito  toraco-vo- 
cale  alquanto  accentuato  nella  regione  anteriore  del  petto  a  sinistra,  e 
nella  inspirazione  talvolta  si  arrivava  a  f)ercepire  come  qualcosa  che  ac- 
cennasse a  sfì^gamento  pleurico  verso  la  base  —  alla  percussione ,  sub- 
ottusità  nella  regione  mediana  anteriore  dello  stesso  lato  —  mormorio 
vescicolare  indebolito  con  rantoli  sub-crepitanti  multipli  e  inspiratori, 
nella  stessa  sede  ;  espirazione  prolungata.  —  Niente  agli  apici  e  sulle 
altre  regioni  del  petto.  —  Non  vera  dispnea;  leggiera  ansia  respiratoria 
durante  l'aumento  della  temperatura:  espettorazione  scarsa  e  mucosa. 
Assenza  di  bacilli  di  Koch:  presenza  di  scarse  forme  cocciche  banali. 

L'astenia  generale  non  si  era  accentuata;  era  rimasta  quella  che  era 
al  principio  della  febbre ,  né  impediva  air  infermo  di  stare  fuori  letto, 
nella  mattinata.  Di  due  sintomi  specialmente  si  lagnava  :  la  tosse  osti- 
nata ,  e  il  dolore  del  petto,  che  le  pennellazioni  di  tintura  di  jodo  non 
avevano  calmato. 

Si  trattava  indubbiamente  di  un  focolaio  di  bronco-pulmonite 
con  irritazione  della  pleura.  Forse  da  influenza?  Ma  il  decorso 
sarebbe  stato  più  acuto,  e  dovevano  esserci  disturbi  di  ordine 
generale ,  la  dispnea  più  accentuata,  e  il  quadro  si  sarebbe  ag- 
gravato sempre  più.  Forse  si  trattava  di  un  focolaio  di  tuber- 
colosi, che  andava  svolgendosi?  Ma  la  tubercolosi  suole  comin- 
ciare più  subdolamente ,  ed  ha  localizzazione  ordinariamente 
air  apice  :  T  esame  dello  scarso  espettorato  era  risultato  anche 
negativo.  D*altra  parte,  la  periostite  dello  sterno  e  delle  costole, 
che  aveva  preceduto  e  accompagnava  la  bronco-pulmonite,  e  che 
poteva  far  nascere  il  sospetto  di  una  poussée  di  sifilide,  non  es- 
sendo associata  ad  altri  sintomi  collaterali  rivelatori ,  non  era 
sufficiente  per  far  ritenere  che  si  stesse  dinanzi  ad  una  localiz- 
zazione del  virus  sifilitico  nell'  apparecchio  respiratorio. 

Nondimeno ,  non  essendo  giovati  i  comuni  trattamenti ,  pre- 
scrissi la  cura  specifica,  e  non  essendosi  voluto  l'infermo  sotto- 
porre alla  cura  ipodermica,  consigliai  la  cura  mista  interna  (6i- 
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joduro  di  Hg.  ceniigr.  5  — joduro  di  potassio  grammi  iO—  acqua 
distillata  grammi  centocinquanta  —  un  cucchiaio  e  mezzo  al 
giorno  in  acqua). 

Risultato  :  al  3®  giorno,  la  febbre  era  finita,  e  con  essa  i  sudori  mat- 
tutini ;  dopo  7-8  giorni  si  era  rialzato  il  tono  della  nutrizione  generale, 
ed  erano  cessati  completamente  i  dolori  costali ,  la  tosse  e  i  sintomi 
obiettivi  bronco-pulmonari.  La  rapidità  della  guarigione  ottenuta  col  trat- 
tamento specifico  non  lasciava  alcun  dubbio  sulla  natura  sifilitica  della 
bronco-pulmonìte. 

Sicché,  dopo  22  anni  dairepoca,  in  cui  si  deve  supporre  avvenuto  il 
contagio,  si  ebbero  queste  manifestazioni  durante  lo  svolgimento  di  poco 
più  di  un  anno: 

1^  Febbre  sifilitica   tardiva  simulante   il  tifo  {tifosi  sifilitica   del 
Foumier). 

2^  Ulcerazioni  gommose  sul  ghiande. 

3^  Bronco-alveolite  a  sinistra   con   periostite   costale  e  irritazione 
pleurica. 

Osservazione  III.  —  Sifilide  ignorata  —  Entero  -  colite  cronica  con 
febbre  sifilitica  recidivante — Ulcerazioni  gommose  delle  gambe. 

E.  V.,  di  anni  36,  ingegnere,  celibe  (febbr.  1906). 

Fui  consultato  per  un'affezione  delle  gambe,  che  durava  da  4  anni, 
subendo  fasi  di  miglioramento  e  peggioramento,  e  che  era  stata  curata 
senza  alcun  vantaggio  con  pomate,  polveri  e  lozioni  diverse. 

Da  qualche  collega  era  stata  fatta  diagnosi  di  ulcerazioni  varicose,  da 
altri  di  lesioni  trofiche  cutanee  alla  dipendenza  dell*  intossicazione  inte- 
stinale per  la  entero-colite  cronica,  di  cui  V  infermo  era  affetto  da  mol- 
tissimi anni. 

L'eruzione  era  caratterizzata  da  ulcerazioni  multiple,  larghe,  diffuse 
dal  collo  del  piede  al  3°  superiore  delle  due  gambe,  a  bordi  irregolari, 
infiltrati  e  tagliati  a  picco ,  a  fondo  grigiastro ,  qua  e  là  ricoverto  da 
granulazioni  di  buon  aspetto,  fortemente  suppuranti,  affatto  indolenti  e 
separate  tra  loro  da  chiazze  di  cute  iperemica  e  da  cicatrici  piane,  non 
retrattili,  acromiche  nel  centro  ed  ipercromiche  alla  periferia.  L'infermo 
era  a  letto  con  febbre  e  diarrea. 

I  caratteri  obiettivi  delle  lesioni  erano  tali  che  la  diagnosi  di  ulce- 
razioni sifilitiche  tardive  non  poteva  essere  dubbia.  Ma  T  interesse  del 
caso  clinico,  dopo  raccolte  le  notizie  anamnestiche,  mi  apparve  risultare 
dalla  coesistenza  con  le  lesioni  cutanee  di  un'affezione  febbrile,  dal  modo 
nel  quale  questa  e  quelle  si  erano  svolte,  e  dalla  ignoranza  dell'avvenuto 
contagio. 

Ecco  la  storia  del  malato. 

Non  mai  l'infermo  aveva  sofferto  lesioni  ulcerose  ne'  genitali,  né,  per 
quanto  avessi  ricercato,  si  era  mai  accorto  di  altra  lesione  che  potesse 
far  sospettare  una  localizzazione  extra-genitale  del  contagio  sifilitico. 

Nulla  da  parte  de'  genitori  viventi  e  sani.  Non  in  lui  stigmate  di  sifilide 
ereditaria;  sebbene  di  costituzione  gracile,  era,  però,  ben  proporzionato 
nelle  membra,  e  aveva  trascorso  in  ottima  salute  l'infanzia,  senza  soffrire 
mai  lesioni  glandolari,  affezioni  intestinali  e  infezioni  esantematiche. 

II  suo  passato  patologico  cominciava  dal  1884  ed  era  il  seguente  : 

Nel  1884-85  soffri  di  pleurite,  e  nel  1887-89  di  catarro  intestinale 
con  febbre,  di  cui  guarì  in  poche  settimane. 
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Nel  1880-90  ricorda  di  avere  sofferto  una  leggiera  uretrite,  a  scarsa 
essudazione,  con  lieve  bruciore,  che  cessò  in  pochi  giorni. 

Nel  1890  dopo  il  ritorno  dal  servizio  militare  ebbe  a  soffrire  spesso 
disturbi  gastro-intestinali  consistenti  in  inappetenza  alternata  con  bu- 
limia, dolori  colici,  coprostasi  alternata  con  diarrea,  qualche  volta  febbre. 
I  medici  fecero  diagnosi  di  entero-colite  cronica. 

Questi  disturbi  durarono  fino  al  1900,  e  V  infermo  ricorda  che  andò 
altresì  soggetto  ad  accessi  di  stanchezza  eccessiva,  a  dolori  vaganti  e 
cefalea  che  si  accentuavano  dopo  il  pasto.  Nessun  trattamento  dietetico, 
né  farmaceutico  gli  era  mai  giovato.  La  sua  salute  migliorava  molto 
solo  con  la  cura  climatica  e  durante  le  escursioni  alpinistiche. 

Dopo  il  1900  le  sofferenze  gastro-intestinali  subirono  un  peggioramento 
notevole.  Gli  attacchi  diarroici,  che  prima  erano  molto  rari,  divennero 
più  frequenti,  quasi  periodici  (estate,  primavera)  e  si  accompagnavano 
a  febbre,  che  più  spesso  durava  4-7  giorni,  qualche  altra  volta  15  e  più 
giorni  ;  la  febbre  arrivava  ad  un  macoimum  di  38*^-38.5'*  sopravvenendo 
sempre  verso  sera,  e  rimettendo  il  mattino;  la  diarrea  era  di  materiale 
giallastro  o  giallo-verdastro,  putrido,  qualche  volta  anche  con  striature 
rossastre.  Durante  questi  attacchi  febbrili,  che  in  estate  erano  più  frequenti 
e  si  diagnosticavano  per  febbri  gastriche,  si  accentuavano  la  cefalea  e  i 
dolori  vaganti.  Ne*  periodi  intermedi  predominava  la  coprostasi. 

Nel  1905  ebbe  a  soffrire  per  40  giorni  un  grave  attacco  intestinale,  ca- 
ratterizzato da  vomito  bilioso,  forte  diarrea ,  dolori  colici ,  febbre  che 
arrivò  sino  a  40^  ne*  primi  giorni,  e  da  un^astenia  generale  eccessiva. 
Ricorda  che  non  fu  riscontrato  tumore  di  milza,  e  che  nessun  tratta- 
mento gli  giovò:  né  disinfettanti  interni,  uè  lavaggi  intestinali.  L'attacco 
fa  diagnosticato  gas tro- enterite  acuta;  qualche  medico  aveva,  a  principio, 
sospettato  un  attacco  di  perniciosa  malarica,  ma  inutilmente  furono  prati- 
cate le  iniezioni  di  chinino. 

Fu  nel  1903.  dopo  un  accesso  febbrile,  che  si  iniziò  1*  eruzione  nelle 
gambe  :  e  V  infermo  ha  insistito  sempre  nel  dire  che  quando  le  piaghe 
erano  aperte,  i  disturbi  intestinali  erano  di  minore  entità,  peggioravano 
invece,  e  riappariva  la  febbre  quando  le  piaghe  si  chiudevano.  Cosi  du- 
rante il  grave  attacco  intestinale  del  1905,  le  piaghe  delle  gambe  erano 
chiuse. 

Un'altra  eruzione  cutanea  V  infermo  ricordava  di  aver  sofferto  :  due  o 
tre  anni  prima  della  eruzione  delle  gambe,  nelle  regioni  palmari  vide 
comparire  delle  macchie  lenticolari  rosee,  di  consistenza  quasi  callosa,  sparse 
qua  e  là  verso  la  periferia ,  indolenti ,  le  quali  persistettero  parecchio 
tempo,  e  poi  sparirono  completamente,  mercè  Tuso  di  una  pomata,  che 
non  ricordava  (siflbderma  papuloHsquamoso  ?). 

Quando  la  prima  volta  vidi  T  infermo  (febbr:  1906),  fu  7  mesi  dopo 
la  gastro-enterite  acuta.  Egli  era  ritornato  nelle  stesse  condizioni  di 
prima  e  per  rispetto  alla  eruzione  cutanea  e  per  rispetto  alla  entero- 
colite :  quella  si  era  riprodotta  a  poco  a  poco  estendendosi  a  quasi  tutta 
la  superficie  delle  gambe,  come  abbiamo  rilevato,  questa  aveva  ripreso 
il  suo  decorso  cronico  con  le  intercorrenti  riacutizzazioni  febbrili. 

Esame  attuale.  —  Dolentia  lungo  il  colon  trasverso  e  il  cieco  alla 
palpazione:  non  gorgoglio  ileo-cecale,  non  tumore  di  milza,  nò  di  fegato. 
Nessuna  lesione  dello  scheletro:  solo  un  pò*  di  dolore  si  risvegliava  alla 
palpailone  delle  apofisi  acromiali.  Pochi  gangli  pisiformi  latero-cervicali 
ed  inguinali,  e  un  piccolo  ganglio  anche  nelle  regioni  epitrocleari,  uno 
per  lato.  Nessuna  cicatrice  negli  organi  genitali,  nessuna  lesione  sulla 
superficie  cutanea,  se  si  eccettua  quella  già  descritta  nelle  gambe.  Nelle 
urine  Vio  Z^-  Voo»  ®  niente  altro  d'importante. 
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Subbiettivamente  lievi  dolori  vaganti  augii  arti  e  galle  spalle  e  log* 
giera  cefalea  nelle  ore  pomeridiane,  come  in  passato;  senso  di  stanchezsa 
generale,  e,  a  volte,  inattitudine  al  lavoro  intellettuale,  quando  più  sen- 
tiva il  bisogno  di  riassumere  tutte  le  sue  energie  per  la  costruzione  di 
un  nuovo  modello  di  motore  elettrico,  cui  stava  per  affidare  le  speranze 
dell'avvenire. 

So  la  eruzione  delle  gambe  non  permetteva  alcun  dubbio  dia- 
gnostico, non  lo  stesso  si  poteva  dii'e  di  tutta  la  sindrome  feno- 
menica che  si  riferiva  airaffezione  intestinale.  Ma,  poiché  quella 
sindrome  da  molti  anni  durava  (16  anni),  ed  era  continuata,  ag- 
gravandosi, dopo  la  comparsa  dello  ulcerazioni  gommose,  io  ebbi 
il  dubbio  che  la  sifilide  potesse  sostenerla,  anche  perchè  Taccen- 
tuazione  della  cefalea  serotina,  delle  forme  dolorifiche  vacanti, 
che  avevano  tutta  l'apparenza  di  sintomi  specifici,  si  verificava 
appunto  durante  le  riacutizzazioni  della  entero-colite. 

L'infermo  che  non  poteva  convincersi  di  essere  affetto  da  sifilide,  solo 
7  giorni  dopo  la  consultazione  iniziò  il  trattamento  specifico  (inieiioni 
di  bijoduro  di  mercurio  di  2  centigr. ,  in  giorni  alterni ,  e  pomata  di 
calomelano  sulle  lesioni  delle  gambe). 

Dopo  10  iniezioni,  le  ulcerazioni  erano,  quasi  la  maggior  parte,  cica- 
trizzate; rimanevano  quelle  centrali,  che,  sebbene  granulanti,  stentavano 
a  ricoprirsi  di  epitelio  a  causa  della  larga  estensione  della  cicatrice  cir- 
costante. 

Dopo  il  15.^  giorno  essendosi  migliorato  Tappetito  e  cessati  i  dolori 
colici ,  somministrai  in  associazione  della  cura  ipodermica  lo  sciroppo 
jodo-ferrato  (form.  Ruspini)  sino  a  1  cucchiaio  al  giorno,  che  l'infermo 
tollerò  benissimo.  Breve  :  dopo  30  iniezioni  di  bijoduro  di  Hg.  e  dopo 
aver  consumato  circa  300  grammi  di  sciroppo  jodo-ferrato,  le  ulcerazioni 
gommose  erano  guarite,  la  nutrizione  generale  notevolmente  migliorata, 
cessati  i  dolori  reumatoidi,  la  cefalea  e  i  disturbi  di  astenia  nervosa,  che 
erano  stati  cagione  a  lui  di  seria  preoccupazione. 

Ma  ciò  che  più  impressionò  l'infermo  fu  il  ristabilimento  della  fun- 
zione enterica  nelle  condizioni  normali;  e  a  dimostrare  Tintimo  rapporto 
de'  disturbi  intestinali  con  la  sifilide  valse  la  circostanza  che,  dopo  un 
mese  di  sospensione  del  trattamento  specifico,  ricominciarono  i  dolori 
colici,  la  diarrea,  nonché  la  cefalea  e  i  dolori  reumatoidi,  e  bastò  in- 
traprendere il  trattamento  mercuriale  per  vederli  scomparire.  Nò  Tin- 
fermo  più  riebbe  attacchi  febbrili,  e  stette  perfettamente  bene  per  un 
anno  intero ,  cioè  fino  al  febbraio  dell'anno  successivo,  allorché  per  un 
gravissimo  attacco  di  bronco-pulmonite  da  influenza  morì. 

I  cusi  riferiti  meritano  alcune  considerazioni  circa  il  diagno- 
stico, il  sintoma  /'ebbre,  le  localizzazioni  viscerali  del  virus  si- 
filitico. 

Diagnosi. — Le  difficoltà  diagnostiche  erano  dovute  a  vari  fat- 
tori, che  è  bene  rilevare  per  qualche  avvertimento  utile  che  se 
ne  può  dedurre. 

Nel  1°  caso ,  in  cui  la  preesistenza  del  contagio  sifilitico  ora 
nota  airinfermo,  la  diagnosi  di  natura  della  febbre,  che  durava 
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da  4  meei  ,  fu  mtoita  per  la  coesistenza  di  focolai  di  osteo-pe-* 
riostite  specifica,  e  confermata  dal  risultato  terapeutico.  Però,  sa- 
rebbe stata  difficile  indubbiamente  ancora  di  piùi  se  V  infermo 
fosse  stato  osservato  ne*  primi  3  mesi ,  prima,  cioè,  che  fossero 
compai*86  le  osteo- periostiti,  giacché,  ai  di  fuori  di  forme  dolori- 
fiche vaganti,  non  ci  fu  altro  che  potesse  far  sospettare  la  na- 
tura sifilitica  della  febbre. 

Da  tatto  ciò  si  deduce  Tammonimento,  che,  cioè,  in  quella  sin- 
drome fenomeiìica  febbrile  cosi  comune  da  noi ,  che  va  sotto  il 
nome  di  febbricola  napoletana,  bisogna  tener  presente  la  sifilide, 
quando  ci  è  stato  un  contagio  sifilitico  anche  tremoto,  e  mancano 
o  sono  poco  appariscenti  i  sintomi  collaterali  specifici,  giacché  è 
stato  possibile  che  il  risveglio  del  virus  sifilitico,  in  epoca  moUo 
tardiva  (lo""  anno  deirinfezione),  dopo  vari  anni  di  latenza,  ab- 
bia dato  come  unico  e.  precipuo  sintoma  la  febbre  che,  per  il  suo 
carattere,  la  sua  persistenza,  i  disturbi  generali  e  viscerali,  men* 
tiva  quella  forma  clinica. 

Negli  altri  due  casi,  a  rendere  ancora  più  difficile  la  diagnosi  dì 
natura  concorreva  la  mancata  conoscenza  del  pregresso  contagio. 
Nel  2^  per  il  decorso  acuto  del  processo  febbrile,  per  la  gra- 
vezza de'  disturbi  generali  e  nervosi,  si  era  pensato  alla  febbre 
tifoidea.  Ma,  se  T  assenza  del  tumore  di  milza,  la  precocità  de' 
disturbi  generali  e  nervosi ,  il  carattere  non  progressivamente 
crescente  della  febbre  mi  fecero  dubitare  del  tifo,  io  fui  indotto 
a  sospettare  la  sifilide,  per  tre  dati  clinici: — aj  T intensità  della 
cefalea  che  aveva  preceduto  di  una  settimana  e  accompagnava  la 
febbre — b)  l'adenopatia  epitrocleare — cj  le  notizie  anamnestiche, 
cioè,  la  pregressa  periostite  sternale  e  Tattacco  di  monoparesi  bra- 
chiale guarita  con  la  cura  jodica. 

Nello  stesso  caso  ancora  più  degna  di  rilievo  é  la  successiva 
affezione  febbrile  deirapparecchìo  respiratorio.  Quando  il  dolore 
delle  costole  intenso  e  continuo  insorse  con  la  febbre  e  la  tosse, 
si  suppose  giustamente  che  si  stesse  organizzando  una  pleurite 
essudativa.  Ma,  quando  dopo  10  giorni  l'esame  obiettivo,  invece  del 
versamento  pleurico,  dimostrò  la  formazione  di  un  focolaio  di  in- 
filtrazione bronco-pulmonare ,  io  dubitai  che  si  trattasse  di  una 
forma  influenzale,  per  il  decorso  non  violento  della  pulmonite  e 
per  l'assenza  di  concomitanti  gravi  fatti  generali,  come  pure  du- 
bitai della  natura  tubercolare  per  la  sede  del  processo  (reg.  me- 
diana  del  pulmone  sinistro)  e  per  l'assenza  di  un  decorso  cronico, 
come  è  quello  con  cui  suole  organizzarsi  un  processo  tubercolare. 
Ma,  in  verità,  se  ebbi  il  vago  sospetto  della  natura  sifilitica  fu, 
piii  che  per  altro,  per  la  coesistente  periostite  dello  stemo  e  delle 
costole,  che  precedette  e  accompagnava  la  bronco-pulmonite ,  e 
per  il  ricordo  della  pregressa  febbre  sifilitica  di  un  anno  prima. 
Da  ciò  fui  indotto  a  consigliare  il  trattamento  specifico,  che  pro- 
dusse la  guarigione  della  tosse,  della  bronco-pulmonite  e  delle 
periostiti. 

Nel  3""  caso,  a  sospettare  la  natura  specifica  della  entero-coUte 
cronica  a  riacutizzazioni  recidivanti ,  essendo  ignoto  il  contagio 
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sifilitico,  giovò  a  me  principalmente  la  coesistenza  delle  ulcera- 
zioni delle  gambe,  le  quali  erano  ulcerazioni  gommose,  e  anche 
il  rilievo  anamnestico  che  nelle  riacutizzazioni  deirentero-colite, 
oltre  la  febbre,  comparivano  o  si  aggravavano  la  cefalea  e  i  do- 
lori vaganti,  che  per  il  carattere  della  loro  accentuazione  sero- 
tina  ricordavano  le  forme  dolorifiche  specifiche. 

Però,  in  tutti  e  tre  i  casi,  a  tutti  i  peculiari  fattori  di  difficoltà 
diagnostica,  che  abbiamo  rilevato,  si  aggiungeva  un  altro  fattore: 
l'esistenza  della  febbre. 

Febbre  sifllitioa.  —  Nella  pratica  vi  ha  tendenza  a  diffidare 
della  natura  specifica  di  una  febbi*e,  che  compare  nel  sifilitico, 
anche  quando  sia  in  atto  qualche  altra  manifestazione  indubbia- 
mente specifica.  Il  che ,  in  gran  parte ,  è  giustificato  dalla  fre- 
quenza di  vedere  le  più  gravi  lesioni  specifiche ,  di  qualunque 
Oliano ,  a  qualunque  età  della  evoluzione  sifilitica ,  decorrere 
senza  reazione  febbrile. 

Certo,  la  febbre  sifilitica  non  è  un  sintoma  frequente^  nò  ogni 
febbre  che  si  osserva  in  un  sifilitico  durante  lo  svolgimento  di 
una  qualunque  manifestazione  specifica  deve  essere  rapportata  a 
sifilide. 

Però,  è  indubitato  che  esiste  e,  se  nel  periodo  secondario  è 
meno  infrequente  e  più  conosciuta,  è  possibile  riscontrarla  anche 
ad  evoluzione  inoltrata.  Ben  nota  a  Viao  e  Huntbr,  furono  pub- 
blicati casi  di  febbre  sifilitica  in  periodo  tardivo  da  Campana, 
Morgan,  Migliorato,  Gbrhardt,  Futcher,  Burnby  Yeo,  Sidney; 
e  dopo  che  il  Bozzolo  (1904)  richiamò  Tattenzione  sulle  febbri  di 
origine  nascosta, parecchi  altri  autori  se  ne  sono  occupati  (Carducci, 
Ceconi,  d'Amato,  Grocco  etc.  v.  Bibliogr:). 

Per  il  Bozzolo  essa  può  apparire  anche  verso  il  14''-16''  anno 
dopo  Tavvenuto  contagio.  In  un  caso  di  Futcher  comparve  29 
anni  dopo. 

I  nostri  casi  dimostrano  che  può  apparii*e  in  epoca  molto  tar- 
diva. Nel  r,  infatti ,  apparve  dopo  il  16"*  anno;  nel  2^  se  si  ha 
da  ritenere  avvenuto  il  contagio  all'epoca  dell'ulcera  sofierta,  dopo 
22  anni.  Nel  S"",  dal  momento  che  le  ulcerazioni  gommose  delle 
gambe  nel  1906  sussistevano  da  4  anni,  e  l'enterocolite  specifica 
con  le  riacutizzazioni  febbrili  frequenti  e  quasi  periodiche  già 
preesisteva  dal  1899,  certamente  dovette  il  contagio  essere  ante- 
riore a  quesfepoca.  E  se  si  riflette  che  sin  dal  1890  l'entero-colite 
era  cominciata,  e  con  essa  anche  le  forme  dolorifiche  vaganti  e 
la  cefalea,  e  se  la  lieve  uretrite  sofferta  qualche  anno  prima,  a 
scarsa  essudazione,  poco  dolente,  è  da  dubitare  che  sia  stata  vera 
uretrite  blenorragica,  e  piuttosto  è  da  supporre  possa  essere  stata 
una  sifilosclerosi  iniziale  endouretrale ,  si  potrebbe  ammettere 
senz'altro,  in  base  a  questa  deduzione ,  che  il  contagio  specifico 
sia  avvenuto  qualche  anno  prima  del  1890,  e  che,  quindi,  la  febbre 
da  enterocolite  riacutizzata ,  che  esisteva  nel  1906 ,  perdurasse 
dopo  16  anni. 

Perciò,  non  può  accettarsi  in*  modo  assoluto  raffermazione  del 
FouRNiER,  che  la  febbre  sifilitica  sia  eccezionale  nel  3^  e  4""  anno 
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della  infezione,  giacché  con  tale  affermazione  viene  a  essere 
proscrìtto  il  carattere  di  specificità  alla  febbre  che  comparisse 
in  epoca  più  inoltrata  della  evoluzione  sifilitica. 

Pur  troppo,  la  febbre  sifilitica  non  ha  peculiarità  cliniche,  che 
valgono    a    contradistinguerla.  Può   essere  a  tipo   intermittente, 
continuo,  atipico  e  irregolare  ;  nò  la  durata  e  il  decorso  danno 
al  tipo    febbrile   un'  impronta  speciale ,    che  risvegli  il  concetto 
della  sua   origine.  Può    durare   pochi    giorni ,   anche   cinquanta 
giorni  {maxùnum  riscontrato  dal  Fournier):  nel  nostro  1"  caso 
la  febbre  durò  4  mesi,  e  sarebbe  durata  chi  sa  quant'altro  tempo, 
se  il  trattamento  specifico   non   fosse    intervenuto.  Può   svanire 
spontaneamente  e  recidivare  come   nel   3^  caso,  in  cui  ad  ogni 
riacutizzazione  della  entero-colite  insorgeva  per  cessare  dopo  7-8-15 
giorni,  durante    Io  spazio    di  6  anni.  L'esistenza,  inoltre,  di  un 
tipo  irregolare  febbrile  rende  possibili  le  pih  svariate  modalità 
del  decoi'so,  come,  d'altra  parte,  la  varietà  del  tipo  può  farla  con- 
fondere con  la  febbre  di  ugual  tipo   dipendente  da  altra   causa. 
Si  è  creduto  di  poter  stabilire  una  differenza  tra  la  febbre  si- 
filitica del  periodo  recente  e  quella  del  periodo  tardivo.  Il  Fut- 
CHER  ha  ammesso  una  febbre  mite  continua  allMniziarsi  della  si- 
filide, (prima,  cioè,  che  insorga  l'eruzione  cutanea) ,  una  febbre 
continuo 'remittente,  che  di  mattina  si  abbassa  sino  alla  norma 
e  di  sera  si  esacerba,  nel  periodo  della  invasione  eruttiva,  e  una 
febbre  intermittente  nel  periodo  più  inoltrato  della  sifilide.  Però, 
questa    distinzione   non  è  esatta,  perchè   nel   periodo    recento  è 
possibile  il  tipo  intermittente,  come  l'osservazione  clinica  dimo- 
stra ,  ed  è  possibile  il  tipo  'continuo    nel  periodo  tardivo ,  come 
chiaramente  risulta  dai  nostri  casi. 

11  Bozzolo  nella  maggior  parte  de'  casi  della  febbre  sifilitica 
tardiva  ammette  un  tipo  intermittente  quotidianamente  irregolare, 
con  un  maximum  termico  poco  elevato,  che  si  può  alternare  con 
periodi  di  apiressia.  Qualche  cosa  di  questo  tipo  e'  è  ne'  nostri 
casi,  e  principalmente  la  poca  elevazione  della  temperatura,  a 
febbre  confermata.  È  senza  dubbio  questo  del  Bozzolo  un  tipo 
di  febbre  che  può  ben  risvegliare  il  sospetto  della  sua  natura, 
quando  si  riscontra,  ma  non  è  la  sola  modalità  clinica  della  febbre 
sifilitica  tardiva,  la  quale  può  insorgere  con  alta  temperatura  e 
mantenersi  in  seguito  ad  andamento  regolarissimo,  come  nel  V 
e  2®  de'  nostri  casi. 

Se  un  carattere  differenziale  vuole  dedursi  dalla  casistica,  può 
accettarsi  quello  relativo  al  decorso,  e  rilevato  dal  Campana:  che, 
cioè,  la  febbre  di  eruzione  del  periodo  recente  non  presenta  omo- 
geneità di  andamento  delle  curve  termometriche,  ma  di  tanto  in 
tanto  ha  delle  esacerbazieni  piuttosto  intense  in  rapporto  con  lo 
andamento  della  eruzione,  mentre  nella  forma  tardiva  non  vi  sono 
sbalzi,  esacerbazioni,  il  corso  è  sempre  uguale  e  simile  a  sé  stesso. 
Ura,  quantunque  non  gli  si  possa  assegnare  un  valore  assoluto, 
pure  questo  carattere  differenziale  è  clinicamente  esatto,  e  noi  l'ab- 
biamo riscontrato  ne'  nostri  casi.  Si  presentò  in  modo  tipico  nella 
3*  osservazione,  nella  quale  gli  accessi  febbrili  periodici  furono 
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Uguali  peu  tipo  e  durata  (non  superando  1  e  2  settenari),  se  si 
astrae  dalla  grave  gastro-enterite  dell'agosto  1905,  che  probabil- 
mente sarà  stata  un'infezione  acuta  di  altra  natura.  Nella  2^ 
osservazione,  tanto  nel  T  che  nel  2"  attacco  febbrile,  dopo  la  esa- 
cerbazione  e  le  oscillazioni  de'  primi  giorni,  l'andamento  fu  uni- 
forme. E  anche  nel  r  caso ,  dove  il  tipo  febbrile  fu  misto  (in- 
termittente e  continuo  variamente  combinati),  pure  la  febbre  ha 
conservato  nel  decorso  una  certa  omogeneità  d'insieme. 
Però,  sebbene  giustificato  il  carattere  rilevato  dal  Campana,  esso 
Don  può  costituire  un  criterio  clinico  apprezzabile  per  una  dia- 
gnosi difierenziale. 

Né  si  può  dire  nemmeno  che  la  febbre  sifilitica  appaia  in  con- 
comitanza di  determinate  lesioni  organiche  «  come  ha  voluto  ri- 
tenere, fra  gli  altri,  specialmente  Qerhardt,  che  tra  gli  organi 
capaci  di  provocare  la  reazione  febbrile  metteva  in  prima  linea 
il  fegato.  Essa  può  sorgere,  infatti,  in  concomitanza  di  qualunque 
lesione  (sistema  osseo,  cutaneo,  centri  nervosi,  fegato,  apparec- 
chio gastro  -  intestinale ,  sistema  muscolare)  alla  quale  appare 
come  legata,  subordinata  (febbre  sintomatica)]  nò  questa  lesiono 
iMchiede  una  certa  entità  del  processo  specifico,  potendo  essere 
lieve  0  grave,  e  potendo  per  la  stessa  lesione  in  un  individuo 
apparire,  in  un  altro  mancare,  e  nello  stesso  individuo,  in  talune 
circostanze  esservi,  in  altre  no  (D*  Amato).  Del  pari,  la  febbre 
può  apparire  senza  la  concomitanza  di  una  lesione  organica;  essa 
può  avere  un'individualità  propria,  e  costituire  un'espressione  di- 
retta, immediata  dell'infezione  (febbre  essenziale  o  sifilitica  pro- 
priamente detta  dal  Fournibr).  In  verità,  questa  seconda  forma 
da  alcuni  autori  è  stata  negata.  Zentlbr  afferma  di  non  averla  mai 
riscontrata,  e  ritiene  che  la  voluta  febbre  essenziale  sia  dipen- 
dente da  altro  processo  coesistente  non  sifilitico  (blenorragia,  sup- 
purazione ecc.).  Se  non  cosi  frequente,  come  vorrebbe  Fournibe, 
certo  è  che  esiste  anche  nel  periodo  tardivo;  e  i  nostri  casi  con- 
fermano l'esistenza  dell'una  e  dell'altra  forma  febbrile:  sintomatica 
nel  2"*  attacco  del  2""  caso  (bronoo-pulmonite)  e  nelle  riacutìzza- 
zioni  della  entero-colite  del  3^  caso,  essenziale  nel  1^  caso  nel  quale 
per  3  mesi  non  ci  fu  alcuna  localizzazione  morbosa,  e  nel  V  at- 
tacco del  2*"  caso. 

Da  ciò  si  deduce  agevolmente  che,  per  la  diagnosi,  non  si  può 
fare  alcun  assegnamento  sul  tipo ,  sul  decorso ,  sulla  necessaria 
concomitanza  di  una  lesione  organica,  sul  periodo  evolutivo  della 
infezione,  per  sospettare  la  febbre  sifilitica,  la  quale,  perciò,  fa- 
cilmente passa  inosservata  in  que'  casi  ne'  quali  manchino  sintomi 
obiettivi  rivelatori  della  infezione  sifilitica  ovvero  le  notizie  anam- 
nestìche  relative  al  contagio  e  a  lesioni  pregresse  specifiche  siano 
insufficienti,  o  assenti,  come  nel  2^  e  3""  caso.  Il  che  più  facil- 
mente accade  per  la  sifilide  tardiva ,  nella  quale,  per  la  minore 
diffusione  delle  lesioni  cutanee,  per  la  riduzione  delle  adenopatie, 
meno  si  pensa  alla  natura  sifilitica  di  una  febbre,  specialmente 
quando  essa  costituisce  V  unico  sintoma  o  quello  almeno  su  cui 
è  principalmente  richiamata  l'attenzione  del  clinico. 
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Né  in  tali  casi  la  mancata  diagnosi  è  scevra  di  danno,  giacché, 
potendo  la  febbre  essere  l'espressione  di  una  localizzazione  prò 
fonda  viscerale  che  non  apparirà  clinicamente  che  più  tardi, 
viene  ad  essere  ritardato  un  trattamento  che,  iniziato  a  tempo, 
potrebbe  valere  a  prevenire  localizzazioni  gravi  per  la  sede  o 
per  il  carattere  disorganizzante  delle  lesioni.  Così,  in  tutti  e  3 
i  nostri  casi,  dopo  la  febbre  si  ebbero  manifestazioni  gommose 
(apparecchio  osseo,  sessuale  e  cutaneo).  Nel  2"  poi  durante  il  1" 
attacco  febbrile,  é  indubitato,  che,  se  non  si  fosse  fatta  a  tempo 
la  diagnosi  e  praticato  il  trattamento  specifico,  si  sarebbe  potuto 
avere  la'  sorpresa  di  qualche  gravissima  complicazione  cerebrale, 
che  giustamente  si  aveva  ragione  di  temere  per  la  pregressa  mo- 
noparesi brachiale  (d'origine  indubitatamente  centrale),  per  lo  stato 
congestivo  meningeo  che  accompagnava  la  febbre  e  per  l'accen- 
tuata art eroscl erosi  dell'  infermo.  Cosi,  nel  2"*  attacco  febbi'ìle 
dello  stesso  infermo,  se  il  trattamento  fosse  mancato,  oltre  lo  svol- 
gimento della  lesione  pulmonare  verso  Tepatizzazione  e  tutte  le 
sue  conseguenze  (rammollimento,  caverne,  tisi  sifilitica),  data  la 
gracile  costituzione  dell'infermo,  il  processo  avrebbe  potuto  aprire 
le  porte  alla  tubercolosi,  costituendosi  quella  che  Laudouzy  chia 
mava  la  peggiore  associazione  morbosa. 

Donde  la  necessità  di  valersi  di  tutte  le  risorse  diagnostiche 
che  sì  possono  dedurre  dalla  ricerca  accui^ata  delle  notizie  anam- 
nestiche,  de'  fatti  obbiettivi  attuali  anche  lievi  che  possono  rap- 
portarsi all'infezione  sifilitica,  e  non  trascurare  nemmeno  i  sin- 
tomi negativi  che  risultano  dal  paragone  della  forma  clinica  che 
si  ha  presente  con  le  afi'ezioni,  con  le  quali  la  febbre  sifilitica 
può  confondersi,  come  appunto  é  accaduto  ne'  nostri  casi. 

Localizzazioni  viscerali  sifilitiche.  —  Durante  Tafl'eziono  che 
simulava  la  febbricola  napoletana  (V  caso),  e  mentiva  il  tifo 
(2'*  caso),  ci  furono,  è  vero,  disturbi  funzionali  entero-colici,  ma 
potevano  essere  addebitati  allo  stato  febbrile,  senza  che  fosse  ne- 
cessario ammettere  un  processo  specifico  nel  tubo  intestinale. 

Però,  nel  2^  attacco  febbrile  del  2*  caso  e  nel  3*  caso,  ci  fu- 
rono vere  localizzazioni  specifiche  viscerali  non  comuni,  né  facili 
a  diagnosticarsi:  l'entero-colite  cronica  a  riacutizzazioni  intercor- 
renti nel  3°  caso,  la  bronco-pulmonite  sub-acuta  nel  2*  caso. 

L'entero-colite  cronica  che  datava  da  molti  anni,  non  presentò 
caratteri  clinici  tali  da  avere  significazione  di  specificità.  Fu  un'en- 
tero-colite  che  per  la  qualità  de'  disturbi  funzionali  poteva  es- 
sere, come  fu,  confusa  con  quella  non  specifica.  Nemmeno  sussi- 
steva il  carattere  della  persistenza  e  infrenabilità  della  diarrea 
verso  i  rimedi  comuni,  che,  quando  esiste,  può  risvegliare  il  so- 
spetto della  sifilide.  Nell'infermo  la  diarrea  era  poco  accentuata^^ 
e  si  può  dire  che  insieme  con  i  dolori  colici,  i  disturbi  gastrici 
e  di  ordine  generale,  si  manifestava  negli  accessi  febbrili,  che 
negli  ultimi  6  anni  erano  divenuti  quasi  periodici,  e  per  l'anda- 
mento e  la  durata  simulavano  il  tipo  della  febbre  gastrica  degli 
antichi  autori.  Non  che  ne'  periodi  intermedi  la  funzione  gastro- 
intestinale fosse  normale:  ma  il  disturbo  prevalente  era  la  copro- 
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stasi,  quindi  uno  stato  di  atonia,  anziché  un  processo   irritativo 
enterico. 

Ora,  se  un  dato  clinico  merita  di  essere  rilevato  dal  quadro 
dell'enterocolite  del  3""  caso  è  appunto  quello  che  si  deduce  dalla 
tenuità  e  intermittenza  della  sua  sindrome  le  quali ,  se  da  una 
parte  spiegano  la  mancata  denutrizione  che  per  la  lunga  durata 
di  un'enterite  si  sarebbe  dovuta  verificare,  fanno  ammettere,  dal- 
l'altra, la  superficialità  del  processo  ana tomo-patologico.  Infatti, 
non  si  può  parlare  di  un  processo  gommoso,  più  o  meno  interes- 
sante la  parete  intestinale.  In  base  alle  nozioni  anatomo-patolo- 
giche  che  risultano  dalle  poche  autopsie  praticate,  e  alla  entità  de' 
disturbi  funzionali  del  caso  clinico,  noi  possiamo  figurarci  il  pro- 
cesso entero-colico  consistente  in  infiltrazioni  circoscritte  sparse 
nella  mucosa,  specialmente  del  crasso,  raggrupate  nelle  placche 
del  Peyer  e  ne'  follicoli  solitari,  si  da  ricordare  il  sifiloderma 
papulo-tubercolare,  cioè  quello  che  for^e  lo  stesso  infermo  dovette 
soffrire  nelle  regioni  palmari.  Come  in  certi  sifilitici  tardivi  ad  ogni 
poussée  del  virus,  si  ha  quasi  costantemente  la  identica  modalità 
eruttiva  sulla  cute  e  nella  stessa  località,  cosi  nel  S""  infermo, 
ad  ogni  riacutizzazione  del  processo,  si  può  benissimo  supporre 
che  si  riproducesse  lo  stesso  sifiloderma  nel  tubo  intestinale,  che 
costituiva  il  locus  minoris  resisteniiae  di  quell'organismo. 

La  bronco-pulmonite  sub-acuta  nel  2*"  infermo  merita  qualche 
rilievo.  La  sifilide  pulmonare  cronica,  ad  andamento  molto  lento, 
è  più  conosciuta.  Ma  la  forma  acuta  è  meno  nota,  forse,  come 
giustamente  osserva  il  Fournikr,  perchè  un  processo  acuto  pul- 
monare non  richiama  l'attenzione  verso  la  sifilide,  che  è  malat- 
tia cronica.  Il  Fournier,  che  ne  accetta  l'esistenza,  non  ne  ha 
osservato  alcun  caso,  ma  riporta  nel  suo  aureo  Trattato,  come 
esempio  tipico  di  sifilide  acuta  pulmonare,  l'osservazione  clinica 
della  tesi  di  Jacquin,  che  riguarda  un  caso  a  periodo  non  molto 
inoltrato  dell'evoluzione  sifilitica,  in  cui  la  bronco-pulmonite  aveva 
i  caratteri  obiettivi  tipici  della  epatizzaziono  (ottusità  assoluta, 
soffio  bronchiale,  fremito  toraco-vocale  rinforzato),  era  accompa- 
gnata da  febbre  a  tipo  continuo  remittente  e  durava  da  un  mese, 
quando  per  la  comparsa  di  una  piccola  gomma  vaginale  fu  in- 
trapreso il  trattamento  specifico  (sciroppo  di  Gibert).  Ebbene,  fu 
solo  in  seguito  a  tale  trattamento  che  incominciò  la  regressione 
del  processo  pulmonare:  la  febbre  al  V  giorno  cessò,  e  gradata- 
mente seguirono  la  diminuzione  de*  fatti  bronco  pulmonari  e  il 
progressivo  miglioramento  dello  stato  generale. 

Nel  caso  nostro  la  lesione  era  più  lieve:  l'infiltrazione  bronco- 
pulmonare  non  era  compatta,  massiva,  si  da  dare  epatizzazione;  si- 
mulava, perciò,  la  infiltrazione  della  bronco-alveoli  te  influenzale 
o  tubercolare,  e  per  la  unicità  del  focolaio  pulmonitico  o  per  l'as- 
senza dei  fatti  generali  si  accostava  più  a  questa  che  a  quella, 
mentre  per  la  sede  se  ne  difi'erenziava,  e  per  il  decorso  si  distin- 
gueva dall'una  e  dell'altra;  per  modo  che,  per  una  certa  tal  quale 
sua  specialità  si  potette  dubitare  dello  due  formo  cliniche,  chei 
caratteri  obiettivi  risvegliavano  alla  mento  dell'osservatore. 


A  parte  reccezionalità  della  forma  morbosa,  e  la  sua  peculia- 
rità di  essere,  a  renderla  molto  interessante  concorrevano  due 
fatti  : 

a)  il  periodo  molto  tardivo  della  evoluzione  sifilitica,  in  cui 
apparve  (22*  anno). 

b)  Tassenza  di  altri  sintomi  collaterali  di  indubbio  carattere 
specifico,  se  si  eccettua  la  osteo-periostite  costo-sternale,  prece- 
dente e  concomitante  al  processo  pulmonare. 

Conclusioni 

1"^.  La  febbre  sifilitica  può  apparire  in  epoca  molto  tardiva,  an- 
che verso  il  22.*  anno  della  evoluzione. 

2*.  Può  non  essere  associata  ad  apprezzabili  lesioni  organiche 
lacerali,  si  da  potersi  confondere  con  la  febbricola  napoletana 
e  con  la  tifoidea,  ovvero  associarsi  a  lesioni  viscerali  (entero- 
colite recidivante,  bronco-alveolite). 

3*.  La  febbre  sifilitica  tardiva  può  perdurare  sino  a  4  mesi,  come 
nel  caso  in  cui  simulava  la  febbricola  napoletana. 

4*.  La  entero-colite  recidivante  può  per  molto  tempo  (12  anni) 
presentarsi  come  unico  sintoma  apprezzabile  di  localizzazione  vi- 
scerale della  sifilide  ed,  in  seguito,  associarsi  a  ulcerazioni  gom- 
mose. 

5^  La  bronco-pulmonite  tardiva,  rassomigliantesi  alla  forma  in- 
fluenzale e  tubercolare  per  il  carattere  della  infiltrazione  paren- 
chimale,  ma  avente  qualche  modalità  particolare,  ha  potuto  non 
avere  in  concomitanza,  come  segno  rivelatore  della  sua  natura, 
che  una  superficiale  osteo-periostite  sterno  costale  dal  lato  della 
localizzazione  pulmonare. 

6^  Non  avendo  la  febbre  alcuna  caratteristica  speciale,  né  le 
lesioni  viscerali  concomitanti  dando  luogo  a  salienti  peculiarità 
nosografiche,  la  febbre  sifilitica  tardiva  può  passare  inosservata, 
quando  le  notizie  anamnestiche  e  i  sintomi  collaterali,  che  pos- 
sono riferirai  a  lesioni  specifiche,  mancano  o  sono  poco  apprezza- 
bili, e  il  contagio  è  ignorato. 

7*.  La  febbre  sifilitica  tardiva  insieme  con  le  lesioni  viscerali 
ha  rapidamente  ceduto  alla  cura  jodomercuriale,  ed  è  caduta 
per  lisi. 
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Ospe^lale  Cotnfci^o  dì  Napoli  («liretto  dal  Prof.  ^,  JAonfefusco)* 

SULLA  SIEROTERAPIA  ANTITIFICA 

OSSBRYAZIONI   CLINICHE 
DEL 

Prof.  ALFONSO  MONTEFUSOO 


I. 

Il  successo  della  sieroterapia  antidifterica,  per  quanto  non  an* 
cera  completo,  ha  spinto  gli  sperimentatori  alla  preparazione  di 
nuovi  sieri  curativi  per  molte  altre  malattie  infettive.  Però,  per 
la  maggior  parte  di  questi  sieri,  i  risaltati ,  quantunque  spesso 
ben  controllati  e  perfettamente  riusciti  nel  laboi*atorio,  sono  stati 
negativi  o  almeno  dubbi  nella  pratica,  cosicché  oggi  giustamente 
si  ritiene  che,  all'infuori  del  siero  antidifterico,  su  nessuno  degli 
altri  sieri  si  possa  fare  assegnamento  sicuro  al  letto  dell*  am* 
malato. 

Anche  la  sieroterapia  antitifica  ha  subito  per  molto  tempo  la 
stessa  sorte. 

Dopo  i  primi  tentativi  isolati  di  cura  della  febbre  tifoide  col 
siero  di  convalescenti  fatto  fin  dal  1893  da  v.  Jaksch,  Hammer'> 
schlag  «  Weisbecker  ed  altri ,  si  passò  alla  cura  per  mezzo  del 
siero  di  animali  immunizzati,  tentata  da  Pei  per,  Burger,  Silve*- 
stri,  Chantemesse  e  Widal  ed  altri.  Klempercr  nel  1895  speri- 
rimentò  nella  Clinica  di  Strasburgo ,  su  5  ammalati  di  tifoide, 
un  siero  ottenuto  da  un  cane,  che  negli  esperimenti  sugli  animali 
aveva  dimostrato  un  indiscutibile  potere  curativo.  In  Inghilterra 
fu  sperimentato  nel  1898  un  siero  antitifico  che  Bokenham  ot-» 
tenne  dal  cavallo. 

I  risultati  ottenuti  con  questi  diversi  sieri  furono  sempre  dis- 
cordanti fra  di  loro ,  in  modo  che  anche  la  sieroterapia  antiti- 
fica fu  accolta  con  lo  stesso  scetticismo  dei  tentativi  di  sierote- 
rapia fatti  per  le  altre  malattie  infettive  e  di  essa  nei  trattati 
classici  si  parla  solo  per  esattezza  storica  e  non  come  di  un  me- 
todo curativo  che  meriti  fiducia  nella  pratica. 

La  sieroterapia  antitifica  ha  cominciato  a  richiamare  1* atten- 
zione dei  clinici  solo  in  seguito  alle  esperienze  fatte  su  larga 
scala  da  Chantemesse. 

Al  primo  Congresso  egiziano  di  Medicina,  tenutosi  al  Cairo  nel 
1902,  Chantemesse  riferiva  i  primi  risultati  ottenuti  in  186  in- 
fermi di  febbre  tifoidea  curati  col  siero  antitifico.  Al  Congresso 
intemazionale  d'Igiene,  tenutosi  a  Berlino  nel  1907,  egli  comuni* 
cava  i  risultati  della  sieroterapia  antitifica,  adoperata  in  mille 
casi  di  febbre  tifoide,  dal  1901  al  1907. 

Ciarn.  Iniern,  étììe  Scienze  Meiiche — Anno  X^lX  47 
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Su  1000  iafermì  curati  col  siero,  Chantemesse  ha  avuto  43 
morti,  cioè  la  proporzione  di  mortalità  del  4,3  per  cento.  Durante 
le  stesso  periodo  di  sei  anni ,  la  mortalità  media  per  febbre  ti- 
foide negli  ospedali  di  Parigi  fu  del  17  per  cento. 

Ecco  in  riassunto  i  risultati  della  cura  riferita  da  Chantemesse: 

Sotto  rinfluenza  del  siero,  al  quale  Chantemesse  associa  la  bal- 
neoterapia (bagni  da  24''  a  30%  l'evoluzione  della  febbre  tifoide 
cambia  di  carattere.  Subito  dopo  l'iniezione,  si  constata  un  periodo 
di  reazione,  seguito  più  tardi  da  un  periodo  di  defervescenza.  Du- 
rante il  primo  periodo,  la  cui  durata  varia  da  poche  ore  a  5-6 
giorni ,  la  febbre  non  diminuisce  o  diminuisce  poco  ;  talvolta  si 
ha  anche  una  leggiera  recrudescenza  della  febbre,  indi  essa  de- 
cresce bruscamente. 

Le  modificazioni  dello  stato  generale  dell'infermo  seguono  quelle 
della  tempratura.  Invece  del  pallore  dell'  inizio ,  si  constata  un 
rossore  diffuso,  lo  stupore  scompare,  le  mani  si  arrossiscono,  le 
unghie  assumono  una  tinta  rosea. 

Appena  diminuisce  la  temperatura ,  si  osserva  ordinariamente 
una  diminuzione  nella  frequenza  del  polso;  nello  stesso  tempo  au* 
menta  la  quantità  di  urina,  fino  a  raggiungere  4*5  litri.  L'infer- 
mo diviene  più  atto  a  distruggere  i  bacilli  che  l'avevano  attae- 
cato;  si  determina  nel  suo  sangue   una  opsonizzazione  antitifica. 

Le  osteiti  e  peiriostiti,  che  si  manifestano  durante  la  febbre  ti* 
foide  e  che  terminano  con  la  suppurazione ,  guariscono  sotto  la 
influenza  del  siero;  basta  iniettarne  una  goccia  nel  centro  della 
lesione,  in  pieno  nel  periostio  o  nell'osso,  per  vedere  in  poche 
ore  scomparire  il  dolore,  diminuire  la  tumefazione  e  prodursi  ra- 
pidamente la  guarigione.  Lo  stesso  si  avvera  nei  casi  di  .orchite 
o  di  mammite  tifica. 

Sui  43  casi  di  morte,  V  emorragia  intestinale  si  è  prodotta  4 
volte,  la  perforazione  intestinale  19  volte. 

Il  siero  adoperato  da  Chantemesse  è  fornito  da  cavalli  inocu- 
lati ora  nelle  vene  con  emulsione  di  bacilli  tifici  virulenti,  ora 
sotto  cute  con  tossina  tifica  solubile. 

Il  siero  s'inietta  alla  dose  di  poche  gocce;  raramente  si  fa  una 
seconda  iniezione,  che  dev'  essere  della  metà  della  quantità  della 
prima.  Sotto  l'influenza  del  siero,  si  determina  nell'organismo  una 
eccitazione  degli  apparecchi  linfoidi  e  sanguigni.  L' iperattività 
provocata  in  questi  organi  farebbe  nascere  delle  opsonine  che  ar- 
rivano in  abbondanza  nel  sangue;  i  bacilli  sarebbero  inglobati  e 
distrutti. 

IL 

In  alcune  mie  riviste  critiche  sulle  diverse  comunicazioni  di 
Chantemesse,  io  ho  fatto  notare  che  le  sue  osservazioni  non  sono 
sufficienti  per  conclusioni  decisive  riguardo  ai  risultati  della  sie- 
roterapia nella  cura  della  febbre  tifoide.  È  noto,  infatti,  che  la 
mortalità  per  febbre  tifoide  varia  secondo  le  diverse  epidemie,  e 
quindi,  per  trarre  dalla  statistica  un  giudizio  definitivo,  sono 
necessarie  notizie  molto  più  precise  sulla  gravità  della  forma  di- 
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DÌca  6  sui  caratteri  deirepidemia  domÌDante.  Bisogna  tener  conto, 
inoltre,  che  Chantemesse,  oltre  alla  sieroterapia,  adopera  anche 
i  bagni  caldi  o  tiepidi,  spesso  ripetuti  ogni  tre  ore,  impacchi  u- 
midi  neirintervallo  dei  bagni,  bibite  abbondanti,  ecc. 

Ad  avvalorare  in  modo  inoppugnabile  queste  mie  osservazioni, 
credo  opportuno  riferire  la  statistica  della  febbre  tifoide  all'ospe- 
dale Gotugno. 

In  quest'ospedale,  su  866  infermi  di  febbre  tifoide,  curati  dal 
1885  al  1901,  sì  è  avuta  la  mortalità  del  15  per  cento. 

Dal  1902,  epoca  in  cui  ho  assunto  la  direzione  dell*  ospedale, 
al  1907,  su  816  casi  di  febbre  tifoide  da  me  curati  al  Gotugno, 
si  è  avuta  la  proporzione  di  mortalità  dei  4,7  per  cento,  cioè  quasi 
ridentica  percentuale  ottenuta  da  Chantemesse  con  la  terapia  an- 
titifica. Aggiungo  che  nella  mia  statistica  sono  compresi  anche  i 
morti  nelle  prime  24  ore  di  degenza  in  ospedale. 

Il  metodo  di  cura  da  me  seguito  nella  tifoide  è  quasi  del  tutto 
negativo:  dieta  lattea  assoluta,  piccole  dosi  di  alcool,  purganti, 
abluzioni  fredde,  cura  farmaceutica  diretta  unicamente  a  mante- 
nere elevato  il  tono  cardiaco  (chinina,  strofànto,  canfora,  caffeina, 
ecc.,  secondo  il  bisogno). 

Goerente  a  queste  considerazioni,  aderii  all'invito  di  Besredka, 
dell'Istituto  Pasteur  di  Parigi,  di  sperimentare  all'ospedale  Go- 
tugno un  siero  antitifico  da  lui  preparato,  solo  a  condizione  di 
non  adoperarlo  sistematicamente  negli  infermi  di  febbre  tifoide, 
ma  unicamente  negli  infermi  affetti  da  forme  gravissime  di  ti- 
foide. Solo  in  tali  condizioni  mi  pareva  che  Tesperimento  della 
sieroterapia  antitifica  potesse  permettere  deduzioni  di  sicuro  va- 
lore circa  l'importanza  del  nuovo  metodo  di  cura.  Non  sarebbe 
stato  certamente  possibile  di  avere  subito  una  estesa  serie  di  casi, 
ma  indubbiamente  i  risultati,  sia  pure  in  un  gruppo  limitato  di 
infermi,  con  prognosi  riservata  o  grave,  avrebbero  avuto  un  va- 
lore ben  maggiore  di  una  larga  statistica  contro  la  quale  si  sa- 
rebbe sempre  potuto  obbiettare  che  uguali  risultati  favorevoli  si 
sarebbero  ottenuti  in  seguito  a  due  o  tre  purganti  ed  a  bibite 
abbmdanti  di  semplice  acqua  pura. 

Accettate  le  mie  giuste  condizioni,  come  non  era  a  dubitarsi, 
trattandosi  di  uno  scienziato  della  serietà  e  del  valore  di  Besredka, 
iniziai  le  mie  esperienze  sulla  terapia  antitifica. 

Ecco  ora  su  quale  principio  è  fondato  il  siero  antitifico  di 
Besredka. 

Fin  dal  1905,  enumerando  le  proprietà  dell'  endotossina  tifica 
solubile,  egli  aveva  insistito  sul  suo  carattere  specifico,  specificità 
che  risultava  specialmente  dal  fatto  che  il  virus  in  questione  non 
si  lasciava  neutralizzare  che  da  un  siero  da  lui  preparato  e  de- 
nominato anti-endotossico. 

In  un  lavoro  ulteriore,  poiché  delle  antiendotossine  si  negava 
non  solo  l'esistenza,  ma  anche  la  possibilità  di  poterne  mai  pre- 
parare, Besredka  ha  descritto  la  proprietà  della  sua  anti-endo- 
tossina  tifica  per  farle  prender  posto  tra  gli  anticorpi  debita- 
mente riconosciuti. 
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Già  nella  stessa  definizione  dell'endotossina  entra  la  negazione 
dell'  esistenza  di  anticorpi.  Si  è  convenuto  infatti  di  distinguere 
le  tossine  propriamente  dette  dalle  endotossine  secondo  i  due  se- 
guenti caratteri  :  le  tossine,  in  primo  luogo,  sarebbero  segregate 
dai  microrganismi  viyenti,  senza  che  la  loro  integrità  ne  sia  com- 
promessa, mentre  che  le  endotossine,  essendo  intimamente  legate 
ai  corpi  dei  batteri,  non  possono  esser  messe  in  libertà  che  con 
la  disgregazione  dei  batteri;  inoltre,  le  tossine  possono  dat*e  ori- 
gine agli  anticorpi,  mentre  che  le  endotossine  ne  sono  incapaci, 
qualunque  ne  sia  il  modo  d'iniezione,  ed  inoculate  agli  animali 
danno  luogo  solo  alla  formazione  di  batteriolisine. 

Secondo  Wolff,  della  scuola  di  Pfeifier,  al  quale  si  deve  la  no- 
zione delle  endotossine  in  batteriologia,  l'insuccesso  dei  sieri  bat- 
tericidi nella  terapia  umana  si  deve  appunto  alla  impossibilità 
di  ottenere  le  anti-endotossine. 

Secondo  Besrodka ,  invece ,  le  anti-endotossine  esistono  e  por 
prepararle  il  processo  più  sicuro  o  spedito  consiste  nell'immuniz- 
zare  con  colture  intere  per  la  via  venosa. 

Dopo  avero  immunizzato  un  cavallo  per  sei  mesi  con  questo 
metodo ,  egli  ha  constatato  che  il  siero  di  esso  possedeva  ,  oltre 
alle  note  proprietà  comuni  a  tutti  i  sieri  anti  microbici ,  anche 
quella  di  neutralizzare  l'endotossina,  solida  o  liquida. 

Per  endotossina  solida  Besredka  inter.de  i  corpi  di  bacilli,  rac- 
colti dopo  16-20  ore  di  coltura  su  gelosio,  uccisi  e  disseccati  nel 
vuoto.  Questa  endotossina,  diluita  in  un  ce.  di  acqua  fisiologica, 
uccide  una  cavia  di  300-500  grammi  alla  dose  media  di  gr.  0,01. 
Partendo  da  questi  bacilli  secchi,  si  può  preparare  un*  endotos- 
sina liquida  che  produce  le  stesse  lesioni,  col  vantaggio  Hi  essere 
più  pura  e  più  attira  a  volume  uguale. 

L'endotossina  solida  che,  diluita  in  un  ce.  di  acqua  fisiologica, 
uccide  in  iniezione  intraperitoneale  alla  dose  di  gr.  0,01,  diviene 
innocua  in  presenza  di  un  ce.  di  siero  normale  di  cavallo.  Se, 
invece  di  siero  normale,  si  aggiunge  all'endotossina  solida  siero 
di  cavallo  immunizzato ,  si  può  inoculare  di  essa  impunemente 
5,10,  fino  a  12  dosi  mortali,  a  condizione  di  aggiungere  gr.  0,05, 
1,2  grammi  di  siero  preparato,  secco.  In  queste  esperienze  di  neu- 
tralizzazione ,  si  arriva  subito  ad  una  dose  massima  di  endotos- 
sina, che  non  si  può  superare. 

L'azione  specifica  del  siero  non  si  manifesta  solo  dopo  il  con- 
tatto. Si  può  iniettare  sotto  cute  ad  una  cavia  da  0,05  ad  1  gr. 
di  siero  preparato,  con  la  certezza  che  l'indomani  l'animale  so- 
pravviverà alla  inoculazione  di  una  dose  sicuramente  mortale  di 
endotossina  nel  peritoneo.  L'esperienza  riesce  anche  se  si  inietta 
il  siero  sotto  la  cute  solo  un'  ora  prima  dell'endotossina  inoculata 
nel  peritoneo. 

In  base  a  queste  e  ad  altre  esperienze,  che  dimostrano  le  pro- 
prietà preventive,  neutralizzanti  e  fino  ad  un  certo  grado  cura- 
tive, che  il  siero  proveniente  dal  cavallo  immunizzato  esercita  di 
fronte  alla  endotossina  solida,  Besredka  si  ritiene  autorizzato  a 
qualificarlo  come  anti-endotossico. 
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I  risultati  sperimentali  sono  presso  a  pcoo  identici  quando,  in- 
vece di  adoperare  i  corpi  di  bacilli  riscaldati  e  disseccati,  si  spe- 
rimenta suli'endotossina  solubile  estratta  dai  corpi  dei  bacilli. 

II  siero  antitifico  di  Besredka,  che  io  ho  sperimentato  all'ospe- 
dale Cotugno,  è  dunque  un  siero  anti-endotossico. 

ni 

I  casi  nei  quali  ho  adoperato  la  sieroterapia  antitifica  si  rife- 
riscono ad  infermi  d'infezione  tifoidea  molto  grave.  Essi  presen- 
tano una  importanza  anche  maggiore,  perchè  la  cura  è  stata  ini- 
ziata quasi  sempre  in  un  periodo  piuttosto  inoltrato  della  malat- 
tia. In  diversi  casi  ciò  è  avvenuto  perchè  gli  infermi  sono  stati 
inviati  al  Cotugno  a  malattia  già  avanzata.  In  altri  ho  iniziato 
a  disegno  la  cura  sieroterapica  in  uno  stadio  più  inoltrato,  per 
esser  sicuro  della  gravità  della  forma  clinica. 

Secondo  me,  la  gravità  della  infezione  tifica  non  è  costituita 
dalla  temperatura  molto  elevata  e  dai  fenomeni  generali  che  ne 
sono  la  conseguenza.  Io  ritengo  forme  comuni ,  e  ne  fo  fin  dal 
principio  prognosi  lieta,  anche  i  casi  di  febbre  tifoide  con  tem- 
perature elevatissime,  purché  non  vi  sieno  complicazioni  e  razione 
cardiaca  si  mantenga  soddisfacente.  Ritengo  invece  forme  gravi 
quelle  nelle  quali  lo  stato  tifoso  sia  molto  accentuato,  o  vi  sieno 
complicazioni,  o  l'azione  cardiaca  sia  fiacca  e  la  tensione  aite- 
riosa  bassa,  ovvero  la  febbre  molto  elevata  oltrepassi  la  durata 
abituale  delle  forme  tipiche  della  malattia. 

Sono  queste  forme  che  danno  i  casi  mortali  nella  mia  statistica 
al  Cotugno.  Le  prime  invece  guariscono  sicuramente  con  una  cura 
negativa  ovvero  con  un  sobrio  trattamento  farmaceutico,  diretto 
unicamente  a  garentire  le  condizioni  soddisfacenti  della  tonicità 
cardiaca. 

Ho  perciò  adoperato  la  sieroterapia  antitifica  solo  quando  ho 
acquistato  la  convinzione  che  la  malattia  tendesse  ad  assumere 
i  caratteri  che  per  me  rappresentano  un  sicuro  indizio  di  gravità. 

La  diagnosi  dei  casi  da  me  curati,  oltre  ad  essere  sicura  per 
la  forma  clinica ,  è  stata  sempre  avvalorata  dalla  sieroreazione 
di  Gruber-Widal,  positiva  intensa  in  tutti  gli  infermi. 

II  siero  antitifico  mi  fu  inviato  da  Besredka  allo  stato  secco. 
Lo  adoperavo  iniettandolo  ogni  volta  nella  proporzione  di  mezzo 
girammo  sciolto  in  10  ce.  di  acqua  distillata.  Secondo  i  risultati 
ottenuti,  dedotti  sempre  dal  miglioramento  dello  stato  generale, 
eseguivo  le  iniezioni  ogni  giorno  ovvero  le  sospendevo  per  uno  o 
più  giorni. 

Nelle  esperienze  eseguite  nel  laboratorio  dell'ospedale  Cotugno, 
questo  siero  ha  presentato  un  potere  agglutinante  macroscopico 
nella  proporzione  di  1:15,000  in  due  ore  a  37°C. 

Iniettato  al  coniglio  a  periodi  di  otto  giorni  d*  intervallo ,  il 
siero  del  sangue  non  ha  mostrato  alcun  potere  agglutinante.  Solo 
al  microscopio,  nella  diluizione  di  1:50,  si  è  notato  un  certo  am- 
massamento dei  bacilli  di  Eberth,  ma  sempre  limitato. 
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Espongo  ora  in  riassunto  le  storie  e  i  diari  clinici  dei  diversi 
infermi  di  febbre  tifoide  da  me  curati  all'ospedale  Cotogno  con 
la  sieroterapia  antitifica ,  aggiungendo  che  durante  questa  cura 
ho  soppresso  qualsiasi  altro  trattamento  farmaceutico  e  anche 
l'uso  delle  abluzioni  fredde. 

IV. 

1.  A.  J.,  di  anni  24,  da  Macerata,  ammesso  al  Cotugno  il  10  novem- 
bre 1907.  E  infermo  da  10  giorni,  con  febbre  continua  che  ha  raggiante 
i  40"  C.  fin  dal  secondo  giorno.  Tre  giorni  prima  di  essere  ricoverato 
all'ospedale,  ha  avuto  una  lieve  enterorragia.  Presenta  la  lingua  impa- 
tinata ed  arrossita  ai  bordi,  alito  fetido,  addome  meteorico,  tumore  di 
milza,  una  lieve  roseola  sul  tronco  e  febbre  a  38°, 6.  L'urina  è  scarsa, 
ma  non  presenta  nulla  di  anormale,  tranne  la  diazoreasione  positiva  in- 
tensa. Al  torace  si  notano  ipostasi  alle  basi;  tosse  insistente  ,  con  ab- 
bondante espettorato. 

Per  sei  giorni  le  condizioni  dell'infermo  si  mantengono  presso  a  poco 
immutate.  Successivamente  si  manifesta  agitazione ,  cefalalgia  intensa, 
insonnia ,  depressione  delle  condizioni  generali  e  dell'  azione  cardiaca, 
dolore  all'addome  che  si  aumenta  anche  con  una  leggiera  pressione.  Il 
18  novembre  si  esegue  la  prima  iniezione  di  siero  antitifico  e  si  ripete 
per  altri  due  giorni  consecutivi.  La  temperatura  non  è  modificata,  ma 
il  miglioramento  nello  stato  generale  e  nei  fenomeni  nervosi  è  evidente. 
La  quantità  di  urina  emessa  nelle  24  ore  è  aumentata  del  doppio.  II 
24  ed  il  25  novembre,  persistendo  la  febbre  presso  a  poco  alla  stessa 
altezza,  pratico  altre  due  iniezioni  di  siero  antitifico. 

Solo  pei  due  giorni  successivi,  si  ha  ancora  qualche  oscillazione  feb- 
brile. Il  28  novembre  la  temperatura  si  abbassa  a  36",6  ,  l' infermo 
entra  in  convalescenza  e  lascia  l'ospedale  il  18  decembre. 

2.  C.  G.^  di  anni  4,  da  Napoli,  è -ricoverato  al  Cotugno  il  22  novem- 
bre 1907.  E  infermo  da  10  giorni  con  febbre  alta,  che  ora  raggiunge 
39°;  la  lingua  è  impatinata  ed  arrossita,  l'  addome  meteorico,  la  milza 
ingrandita. 

Nessuna  complicazione.  Per  sei  giorni  la  temperatura  si  mantiene 
presso  a  poco  alla  stessa  altezza,  oscillando  dai  38  ai  39°,  le  condizioni 
generali  divengono  sempre  più  depresse,  anche  perchè  l'infermo  rifinta 
con  insistenza  il  latte;  lo  stato  tifoso  dell'infermo  diventa  sempre  più 
accentuato;  le  urine  sono  molto  scarse. 

Il  giorno  28  novembre  pratico  la  prima  iniezione  di  siero  antitifico 
e  la  continuo  per  altri  tre  giorni  consecutivi. 

Mentre  ,  in  seguito  alle  iniezioni  di  siero  ,  si  nota  un  sensibile  au- 
mento della  t^^mperatura,  che  raggiunge  i  39°  al  mattino  e  i  40'',  40% 6 
la  sera ,  si  rileva  pure  un  sensibile  miglioramento  delle  condizioni  ge- 
nerali ed  un  notevole  aumento  dell'urina. 

Il  2  decembre  ,  si  sospende  l'  iniezione  di  siero  e  la  temperatura  è 
ancora  elevata:  39°-40°,2.  Il  3  decembre,  si  ha  38°  al  mattino,  38°,5  la 
sera.  Il  5  decembre  36°,8  al  mattino,  37°  la  sera.  Da  questo  giorno  non 
si  ha  più  alcuna  elevazione  febbrile  e  l'infermo  lascia  1'  ospedale  com- 
plettimeute  guarito  il  16  decembre. 

3.  E.  D.,  di  anni  15,  da  Napoli,  ricovemto  al  Cotugno  il  12  febbraio 
1908.  È  infermo  da  11  giorni  con  febbre  che  è  andata  gradatamente 
aumentando.  Presenta  lingua  arrossita ,  meteorismo  addominale ,  mOzn 
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amnentata  di  volume,  catarro  alle  basì  pulmonali.  L'infermo,  durante 
sette  giorni,  presenta  febbre  continua,  che  oscilla  da  88<*-38<*,5  al  mat- 
tino a  38**, 8-39*,  8  la  seraj  il  catarro  dalle  basi  si  estende  fino  alle  regioni 
scapolari,  la  diazoreazione  è  intensa  e  persistente;  l'alito  è  fetidissimo 
e  la  lìngua  aridissima,  ricoperta  da  una  erosta  ematica  brunastra;  sul- 
l'addome si  manifesta  una  discreta  roseola;  il  polso  è  debole  e  frequen- 
tissinio;  urine  scarse;  le  condizioni  generali  si  aggravano  sempre  dippiù; 
il  19  febbraio  si  nota  una  contrattura  della  mano  destra,  accompagnata 
da  diminuzione  di  forza  in  tutto  l'arto  superiore  dello  stesso  lato. 

Il  20  febbraio,  persistendo  immutate  queste  condizioni ,  pratico  una 
iniezione  di  siero  antitifico ,  sospendendo  la  cura  praticata  fin'  allora 
(abluzioni  fredde,  iniezioni  di  chinina ,  decozione  di  poligala).  La  sera 
dello  stesso  giorno,  la  temperatura,  che  era  38°,  4  al  mattino,  discende  a 
SS^,  Il  21  febbraio  si  ripete  l'iniezione  di  siero  e  la  temperatura  è  87®,4 
al  mattino,  38^,2  la  sera.  Contemporaneamente  si  nota  un  sensibile  mi- 
glioramento delle  condizioni  generali ,  il  polso  diviene  meno  frequente 
e  più  forte,  l'urina  chiara  e  molto  abbondante. 

Il  miglioramento  procede  rapidamente  e  non  si  eseguono  altre  inie- 
zioni di  siero.  II  25  febbraio  la  temperatura  è  S6^^6  al  mattino,  36<*,9 
la  sera.  L'infermo  entra  in  convalescenza  e  lascia  l'ospedale  completa- 
mente guarito  il  18  marzo, 

4.  P.  £.  di  anni  37,  da  Capua«  È  ricoverata  al  Cotugno  il  10  marzo 
1908  con  febbre  a  40°,  lingua  impatinata  ed  arrossita  ai  bordi,  addome 
meteorico,  gorgoglìo  ileoeecale,  milza  notevolmente  aumentata  di  volu- 
me. XuUa  al  torace  e  da  jiarte  del  sistema  nervoso  e  dei  reni.  Nessuna 
manifestazione  esantematica.  La  malattia  data  da  10  giorni,  durante  i 
quali  la  febbre,  sempre  elevata,  ha  raggiunto  talvolta  i  41°C. 

Dopo  due  giorni,  nei  quali ,  persistendo  la  febbre  alta ,  V  ammalata 
presenta  il  tipo  della  setticemia  ebertiana,  cominciai  le  iniezioni  di  siero 
antitifico.  Ne  furono  praticate  due  il  13  e  14  marzo;  poi  altre  tre  con- 
secutive il  16,  17  e  18  marzo  ;  infine  altre  due  il  22  e  26  marzo.  La 
azione  del  siero  in  questo  caso  però  fu  assolutamente  negativa.  Nessun 
migb'orameuto  si  ebbe  mai  né  sulla  temperatura,  né  sulle  condizioni  ge- 
nerali dell'inferma,  la  quale  morì  il  4  aprile  yer  peritonite  consecutiva 
ad  abbondante  enterorragia  e  perforazione  intestinale. 

5.  Bf.  A.,  di  anni  26,  da  Cagliari,  ricevuta  al  Cotugno  il  29  febbraio 
1908.  È  inferma  da  due  mesi  con  febbre  continua,  alta,  preceduta  da 
intenso  brivido ,  con  remissioni  mattutine.  Presenta  lingua*  fortemente 
arrossita,  addome  meteorico,  tumore  di  milza,  temperatura  a  89°, 8.  È 
molto  depressa,  con  polso  piccolo  e  frequente;  delirio;  l'urina  è  poco 
abbondante. 

Per  il  lungo  decorso  della  malattia  e  pei  caratteri  dell'  accesso  feb- 
brile, il  quadro  clinico  presentato  da  quest'  inferma  dando  l'idea  più  di 
un'  infezione  malarica  che  di  tifoide,  insisto  pei  primi  giorni  nelle  inie- 
zioni di  chinina.  Ma  avendo  poi  l'esame  del  sangue  escluso  la  malaria 
e  dimostrato  invece  l'infezione  tifica,  conclusione  confermata  dalla  com- 
pleta inefficacia  del  chinino,  poiché  la  temperatura  si  manteneva  sempre 
dai  38°  ai  40°,  2  e  le  condizioni  generali  peggioravano  sempre  con  de- 
lirio e  stato  sub-comatoso,  cominciai  il  10  marzo  la  cura  col  siero  an- 
titifico. 

Dopo  la  prima  iniezione,  si  ebbe  per  la  prima  volta  la  sera  la  tem- 
peratura a  37°,  mentre  nei  giorni  precedenti  si  era  mantenuta  sempre 
elevatissima.   Il  giorno  11  marzo  ripetetti  l'iniezione  di  siero,  e  la  tem- 
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peratura  fa  37^  al  mattino,  37<^,8  la  sera;  contemporaneamente  si  notò 
un  sensibile  miglioramento  nello  stato  generale  deli'  inferma  :  le  fone 
aumentarono,  il  polso  divenne  quasi  normale  per  forza  e  freqaenxa,  la 
lingua  era  umida  e  meno  arrossita,  vi  era  poliuria.  Questo  miglioramento 
fu  costante  e  progressivo.  Solo  la  temperatura  raggiunse  nei  giorni  suc- 
cessivi 38"^  al  mattino  e  38"^ 5  la  sera,  il  che  mi  decise  ad  eseguire  al- 
tre due  iniezioni  di  siero  a  distanza  di  due  giorni  Tuna  dall'altra.  An- 
che la  temperatura  allora  non  si  allontanò  più  dalla  normale  e  l'inferma 
entrò  in  convalescenza ,  pur  rimanendo  a  lungQ  in  ospedale  per  gua- 
rirsi di  estese  e  profonde  lesioni  di  decubito.  Essa  lasciò  l'ospedale  il 
18  maggio  1908. 

6.  P.  A.,  di  anni  16,  da  Napoli,  ammesso  al  Cotogno  il  4  marzo 
1908.  È  infermo  già  da  17  giorni  con  febbre  continua  e  che  all'inizio 
era  preceduta  da  brividi.  All'  esame  si  nota  lingua  fortemente  impati- 
nata ed  arrossita,  addome  meteorico,  milza  discretamente  ingrandita;  tem- 
peratura 40^,4;  coscienza  integra,  condizioni  generali  discrete. 

Il  5  marzo  la  temperatura  era  40^,5  al  mattino ,  40*^,6  la  sera  ;  il  6 
marao  40^,4  al  mattino,  40^2  la  sera;  i  giorni  7,  8  e  9  marzo  la  tem- 
peratura oscillò  da  39''  a  39*^,5  al  mattino,  e  da  39*^,6  a  40'',3  la  sera. 
Contemporaneamente  le  condizioni  generali  dell'infermo  divennero  gravi: 
r infermo  trovava8Ì  in  uno  stato  quasi  comatoso,  incosciente,  interrotto 
solo  da  periodi  di  delirio,  con  polso  piccolo  e  frequentissimo  ed  insuf- 
ficienza renale. 

L'infermo  adunque,  al  22^  giorno  di  malattia,  non  accennava  a  mi- 
gliorare per  nulla  ed  inefficaci  del  tutto  si  mostrarono  le  abluzioni  fredde, 
il  ghiaccio  in  permanenza  al  capo  e  all'addome,  i  purganti,  le  iniezioni 
di  chinina. 

Il  IO  marzo  eseguii  una  prima  iniezione  di  siero  antitifico;  la  tempe- 
ratura era  39"  al  mattino,  40*^,2  la  sera;  continuava  il  delirio;  le  condi- 
zioni generali  erano  sempre  gravi;  la  lingua  impatinata  ed  arida. 

Ecco  ora  il  diario  redatto  dal  d.r  Belfiore  al  mattino  del  giorno  II 
marzo:  «,  cessato  il  delirio;  lingua  stamane  umida,  poco  im patinata;  ad- 
dome meteorico;  nulla  al  torace;  condizioni  generali  un  po'  migliorate; 
temperatura  39"  ».  Prescrissi  umi  seconda  iniezione  di  siero  antitifico. 
La  temperatura  la  sera  raggiunse  i  40 ',5. 

Le  iniezioni  di  siero  furono  ripetute  per  altri  tre  giorni  consecutivi, 
nei  quali  la  temperatura  fu  sempre  39"  al  mattino,  40 ',2-40",  8  la  sera. 
Malgrado  però  la  febbre  ancora  elevata,  il  miglioramento  era  pi^rsistenfce 
V.  progressivo.  Scomparso  il  delirio,  T infermo  aveva  riacquistato  la  co- 
scienza; era  diminuito  il  meteorismo  addomimile;  il  polso  era  più  soste- 
nuto e  meno  frequente;  le  urine  abbondanti. 

Credo  utile  ripetere  che  tvnche  per  questo  infermo  ,  come  per  tutti 
gli  altri,  cominciando  la  cura  col  siero,  smisi  le  abluzioni  fredde,  le  inie- 
zioni di  chinina  e  qualsiasi  altro  trattamento  farmaceutico  ;  continuai 
solo  la  vescica  di  ghiaccio  al  capo. 

Il  15  marzo  non  eseguii  iniezione  di  siero.  Lo  stato  generale  dell'in- 
fermo si  mantenne  soddisfacente  ;  la  temperatura  fu  3ÌB",5  al  mattino, 
38",  8  la  sera. 

Persistendo  la  temperatura  per  diversi  altri  giorni  alla  medesima  al- 
t(*zza  (38",5-39"),  eseguii,  a  diversi  giorni  d'intervallo,  altre  due  iniezioni 
di  Kicro.   In  quenti  due  giorni,  la  temperatura  serotina  fu  39",5  e  40",  1. 

La  febbre  andò  in  seguito  gradatamente  diminuendo  ,  continuando 
sempre  il  progressivo  miglioramento  dell'infermo,  il  quale  dovette  trat- 
tenersi ancora  lungameuti*  in  ospedale,  per  guarire  di  estese  piaghe  di 
decubito  ed  uscì  completamente  guarito  il  21  maggio. 
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7.  S.  I.,  di  anni  32  ,  da  Foggia ,  ricevuto  al  Cotugno  il  27  marzo 
190S.  A  bordo  di  an  piroscafo  proveniente  dair America  era  «tato  col- 
pito sei  giorni  prima  da  brividi  seguiti  da  febbre  continua.  All'  osser- 
vazione presenta  la  lingua  ìm patinata,  l'addome  meteorico,  la  milza  au- 
mentata di  volume  ,  febbre  a  39% 3.  Per  cinque  giemi  la  temperatura 
si  mantiene  presso  a  poco  allo  stesso  grado  :  38^,5-39"  al  mattino,  39^*- 
89*,5  la  ftera;  le  condizioni  generali,  però,  peggiorano;  T infermo  è  de- 
presso, sta  immobile  sul  dorso,  in  uno  stato  quasi  comatoso. 

Il  2  aprile  si  pratica  la  prima  iniezione  di  siero  antitifico  e  si  ri- 
pete per  altri  due  giorni  consecutivi.  La  temperatura  non  «ubisoe  note- 
voli modificazioni,  tranne  una  lieve  diminuzione  alla  terza  iniezione,  ma 
le  condizioni  generali  deir  infermo  migliorano  sensibilmente  e  1'  urin^ 
diviene  molto  piii  abbondante.  Il  5  aprilo. la  temperatura  è  38*^,3  al  mat- 
tino, 38",4  la  sera  ed  il  6  aprile  37",6  al  mattino,  37^,3  la  sera.  L' in- 
fermo entra  in  convalescenza  e  lascia  Pospedale  completamente  guarito 
il  giorno  27  aprile. 

V. 


Le  mìe  osservazioni  sulla  sieroterapia  antitifica  si  riferiscono 
ad  un  numero  limitato  di  casi,  ma  hanno  indubbiamente  maggior 
valore  di  una  statistica  estesa  che  comprendesse  molto  forme  miti 
della  malattia  o  anche  solo  di  media  intensità. 

La  gravità  dei  casi  nei  quali  ho  sperimentato  il  siero  antiti- 
fico si  rileva  dalle  storie  e  dai  diari  clinici  che  ho  riassunto,  quaa- 
tunque  nella  febbre  tifoide  la  gravità  della  forma  clinica  risalti 
non  tanto  dai  fenomeni  obbiettivi  forniti  dall'osservazione  dell'in- 
fermo, quanto  dall*  insieme  dei  caratteri  generali,  che  è  sempre 
più  facile  a  rilevare  che  a  descrìvere. 

Se,  oltre  che  in  questi  infermi,  avessi  adoperato  il  siero  anti- 
tifico in  un  altro  centinaio  circa  di  casi,  che  nello  stesso  pe- 
riodo di  tempo  ho  curato  al  Cotugno  senz'alcuna  cura  farmaceu- 
tica, tranne  qualche  purgante  e  qualche  iniezione  di  chinina,  e 
sempre  oon  esito  felice,  la  statistica  sarebbe  stata  certaniente  più 
impressionante,  la  percentuale  di  mortalità  si  sarebbe  ridotta  ad 
una  frazione  insignificante,  ma  l'esperienza  non  sarebbe  stata  se- 
ria ed  avrebbe  offerto  facile  campo  alle  giuste  critiche  che  io 
stesso  ho  fatto  in  altre  occasioni  a  simili  statistiche* 

Debbo  poi  ricordare  altre  due  condizioni  sfavorevoli  nelle  quali 
ho  adoperato  la  sieroterapia  antitifica  e  che  bisogna  tener  pre- 
senti nel  giudicare  questo  nuovo  metodo  di  cura. 

La  prima  è  lo  stadio  inoltrato  della  malattia.  Ho  detto  già  le 
ragioni  per  le  quali  ho  adoperato  la  sieroterapia  solo  nel  periodo 
avanzato  dell'infezione,  ma  indubbiamente  in  tale  condizione  non 
vi  sarebbe  da  meravigliarsi  dell'  insuccesso  di  questo  o  di  qual- 
siasi altro  mezzo  terapeutico.  È  noto  che  nella  difterite  la  sie- 
roterapìa non  dà  risultati  sicuri  quando  l'infezione  non  è  più  al 
suo  inizio  ed  anche  per  la  febbre  tifoide  Chantemesse  giustamente 
insiste  perchè  la  sieroterapia  sia  usata  precocemente,  quando  cioè 
è  ancora  possibile  eccitare  la  iperattività  dei  tessuti  linfoidi,  degli 
organi  di  difesa  naturale  deirorganismo  contro  l'infezione  tifica. 
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Egli  ha  visto  cosi  guarire  sempre  e  senza  eccezione  gli  infermi 
carati  con  la  sieroterapia  fin  dalla  prima  settimana  di  malattia, 
mentre  le  complicazioni  letali  si  sono  manifestate  costantemente 
negli  infermi  curati  tardivamente. 

L'altra  condizione  è  stata  la  sospensione  di  qualsiasi  altro  in- 
tervento terapeutico,  contrariamente  al  sistema  seguito  da  Chan- 
temesse.  .Io  ho  creduto  indispensabile  questa  esclusione,  per  for- 
marmi un  concetto  esatto  circa  il  valore  della  sieroterapia.  I  pre- 
sidi terapeutici  dei  quali  mi  avvalgo  nella  cura  nella  febbre  ti- 
foide, come  ho  già  detto,  non  sono  numerosi,  ma  certamente  l'uso 
della  chinina  e  del  freddo  spiega  sempre  un'azione  favorevole, 
per  quanto  limitata,  sull'infermo  di  tifoide.  Epperò  il  migliora- 
mento progressivo  fino  alla  completa  guarigione  di  ammalati  gra- 
vi, curati  esclusivamente  col  siero  antitifico  ed  in  un  periodo  a- 
vanzato  della  malattia ,  dimostra  in  modo  indiscutibile  1'  utilità 
della  sieroterapia  antitifica. 

I  vantaggi  del  siero  antitifico  nella  febbre  tifoide  si  manife- 
stano sullo  stato  generale  degli  infermi,  sulla  temperatura  e  sulla 
diuresi. 

Lo  stato  generale  dell'  ammalato,  fin  dalla  prima  iniezione  di 
sièro,  si  presenta  migliorato.  Anche  quando  la  temperatura  persi- 
ste elevata,  un  senso  di  benessere  è  evidente  ed  è  avvertito  dal- 
rinfermo,  la  cefalalgia  diminuisce,  il  polso  diviene  meno  frequente 
e  più  forte. 

La  febbre  non  reagisce  sempre  nello  stesso  modo  al  siero.  In 
tre  casi  la  temperatura  non  ha  subito  alcuna  modificazione  ap- 
prezzabile per  parecchi  giorni  ed  ha  ceduto  gradatamente  durante 
le  successive  iniezioni  di  siero  o  dopo  le  sospensione  di  esse;  in 
un  caso  si  è  notato  un  sensibile  aumento,  da  SS^'-SQ'' a  39-40^5; 
in  due  casi  l'abbassamento  della  temperatura  è  stato  rapido  e 
brusco. 

Notevole  è  anche  l'azione  del  siero  sulla  diuresi.  Costantemente 
le  urine,  prime  scarse  e  cariche,  divengono  abbondanti  e  chiare 
fin  dalla  prima  iniezione  di  siero. 

Circa  razione  del  siero  sulla  durata  della  febbre  tifoide,  nulla 
posso  dire,  per  lo  stato  già  avanzato  della  malattia  negli  infermi 
da  me  curati  con  la  sieroterapia. 

Neirunico  caso  seguito  da  morte,  il  siero  non  ha  avuto  alcuna 
azione  benefica  sull'inférma,  ma  è  da  ricordarsi  che  la  malattia 
durava  in  questo  caso  già  da  12  giorni  e  la  morte  fu  dovuta  alla 
pefforazione  intestinale.  Anche  Chantemesse  conta  9  morti  per 
perforazione  intestinale  su  712  tifosi  e  sempre  in  casi  nei  quali 
la  sieroterapia  fu  iniziata  tardivamente. 

VI. 

Riassumendo  ora  i  risultati  delle  mie  osservazioni  sugli  infermi 
di  febbre  tifoide  curati  col  siero  Besredka,  credo  poter  conclu- 
dere che  questo  siero  ha  indubbiamente  un'azione  benefica  sulla 
malattia.  Quest'azione  si  esplica  sopratutto  sullo  stato  generale 


degli  infermi,  sul  euore  e  sulla  diuresi.  La  febbre  talvolta  è  ra- 
pidamente modificata  dal  siero>più  spesso  non  subisce  alcuna  modi- 
ficazione e  in  qualche  caso  aumenta  d'intensità.  Queste  oscilla- 
zioni della  curva  termica,  anche  nei  casi  che  terminano  con  la 
gnarigione,  dimostrano  ancora  una  volta  Tesattezza  del  concetto 
sul  quale  ho  insistito  in  molti  miei  lavori,  che  cioè  la  febbre  non 
è  l'indice  della  gravità  deirinfezione,  ma  che  spesso  invece  è  utile 
per  l'aumento  di  attività  nutritiva  che  determina  nell'ammalato  e 
quindi  essa,  considerata  nel  suo  insieme,  deve  ritenersi  come  vna 
manifestazione  dell'attività  difensiva  nell'orgaìiismo. 

Se  il  siero  Besredka  ha  dato  risultati  cosi  incoraggianti  ado* 
perato  ia  condizioni  assolutamente  sfavorevoli,  sia  per  l'intensità 
deirinfezione»  sia  pel  periodo  avanzato  della  malattia,  può  con 
sicurezza  ritenersi  che  esso,  usato  razionalmente  fin  dall'inizio 
della  malattia,  è  destinato  a  rendere  grandi  servigi  nella  cura 
della  febbre  tifoide. 


PERFORAZIONE  EXTRAPERITONBALE  SPONTANEA 
DELLA  VESCICA  PER  CALCOLO. 

PEL 

Doit.  OIBOLAHO  LI  TIR6HI 


Il  caso  clinico,  di  cui  m'intratterrò  a  parlare,  ha  una  grande 
importanza  per  la  rarità  o  unicità  dell'accidente  e  per  le  nozioni 
che  viene  a  fornirci  sul  riguardo. 

Camillo  J.  da  Bagnoli  (Napoli)  di  anni  71  fu  operato  la  prima  volta  di 
epicistotomia  nel  Maggio  del  1905  per  un  calcolo  vescicale.  Nel  Febbraio 
dei  1906  essendosi  rinnovata  la  pietra  gli  fu  praticata  la  litoiaplassi  con 
buon  risultato. 

Nel  Marzo  del  1908  quando  venne  a  coasultarmi  nelPospedalo  di  Pos- 
zuoli  presentava  frequenza  del  mitto,  urine  torbide,  dolori  nei  primo 
momento  della  minzione,  tenesmo  vescicale  dopo  la  minzione,  pioria 
finale  con  ematuria  più  o  meno  pronunziata. 

L'esplorazione  vescicale  sia  coiresploratore  a  houle,  sia  con  quello 
metallico  rivelò  la  presenza  di  un  calcolo  vescicale. 

Nei  lavagi  praticati  nella  vescica  si  produceva  sempre  un'ematuria 
non  molto  abbondante,  ma  il  sangue  era  rosso  rutilante. 

Il  catetere  non  sempre  faceva  avvertire  il  contatto  col  calcolo,  e  le 
ripetute  esplorazioni  vescicali  per  dimostrare  ai  Colleghi  dell'Ospedale 
la  esistenza  del  corpo  estraneo  più  di  una  volta  furono  negative. 

Ma  trattandosi  di  un  calcoloso  recidivante,  nonché  della  constatazione 
fatta  a  mezzo  degli  strumenti  esplorativi  la  diagnosi  non  ammetteva 
alcun  dubbio  sulla  natura  della  malattia;  queste  oscitanze  esplorative 
aggiungevano  al  concetto  diagnostico  una  caratteristica  propria  al  corpo 
estraneo  cioè  la  sua  mobilità. 

L'analisi  chimica  delle  urine  diede  questi  risultati: 

Liquido  molto  torbido:  reazione  decisamente  alcalina,  presenza  di  pus 
e  di  sangue;  fosfati  terrosi  abbontantissimi. 

L'analisi  microscopica  ci  fece  vedere  oltre  ad  un  grande  numero  di 
leuciti,  emasie,  e  cellule  vescicali  del  primo  e  secondo  strato  delPepi- 
teiio,  abbondanti  cristalli  di  fosfato  triplo.  La  natura  dunque  del  calcolo 
era  fosfatica. 

Cosicché  sino  a  questo  momento  i  mezzi  adoperati  per  Pesame  ci  a  te- 
vano  dato  questi  tre  dati,  cioò  calcolo  fosfatico,  calcolo  mobile,  processo 
flogistico  della  superficie  interna  della  vescica. 

L*esame  della  prostata  ci  fece  apprezzare  V  ingrossamento  di  qaesto 
organo  con  la  formazione  del  lobo  medio  e  grande  sensibilità  dorante 
il  riscontro  rettale.  L*ammalato  ha  una  discreta  fimosi  congenita,  e  non 
ha  voluto  mai  farsi  operare. 

La  diagnosi  fu  posata  di  calcolo  vescicale  e  cistite  dei  calcolosi. 

Proposi  l'entrata  alPospedale  per  la  relativa  operazione  chirurgica;  ma 
disgraziatamente  essa  non  potè  aver  luogo,  perchè  ai  Col  leghi  consulenti 
non  riuscì  mai  di  riscontrare  il  calcolo  nonostante  i  fatti  clinici  fossero 
di  una  evidenza  non  dubbia,  sicché  la  cura  fu  limitata  alla  esecuzione 
di  lavagi  vescicali  con  sublimato  ed  antipirina  ed  instillazioni  consecu- 
tive di  cocaina  per  lenire  il  tenesmo  vescicale  e  diminuire  V  infezione 
locale  e  Tematuria;  riposo  assoluto  e  regime  dietetico  appropriato. 

Tentai  ben  tre  volle  la  cistoscopia  per  mostrare  ai  dubbiosi  resistenza 
del  corpo  estraneo;  ma  non  arrivai  neppure  una  volta  a  compierla,  perché 
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pel  passaggio  dello  str  amento  nel  canale  si  prodoceva  una  minzione  im- 
periosa, per  cu!  veniva  espulso  il  liquido  di  cui  era  guarnita  la  vescica 
pel  compimento  della  cistoscopia. 

Il  28  Aprile  1908  mi  mostrò  una  tumefazione  edematosa  nella  regione 
media  ed  inferiore  deiripogastrio ,  con  arrossamento;  poca  febbre;  dolori 
alla  pressione;  l'aspetto  era  identico  a  quello  che  suole  osservarsi  negli 
infiltri  iirinoei  delle  pareti  addominali.  Diagnosticai  allora  un  infiltro 
urinoso  non  potendo  ideare  una  causa  diversa  capace  di  determinare 
questo  edema  infiammatorio.  E  poiché  Tinfiltro  non  potè  aver  luogo  senza 
lo  spandi  mento  deirurina  e  relativa  apertura  della  vescica,  era  neces- 
sario ammetterne  Torigine  in  una  perforazione  vesclcale,  determinata 
dairerosioue  delle  pareti  in  conseguenza  deli'  attrito  della  superficie 
scabra  del  calcolo  contro  un  punto  delle  pareti  vescicali.  Consigliai  Tim- 
pacco  oaldo  al  sublimato  ed  i  cataplasmi  di  semi  di  lino.  La  sera  vi  fu 
febbre  preceduta  da  brividi  e  finita  con  sudori,  febbre  che  si  ripeto  per 
tre  giorni  cioè  fino  all'apertura  spontanea  della  tumefazione:  ne  venne 
fuori  pus  ed  urina:  poco  sangue.  La  tensione  che  nei  giorni  precedenti 
aveva  molestato  Tinfermo  cessò  dopo  l^uscita  di  quel  materiale  purulento; 
e  da  questo  momento  in  poi  se  l'ammalato  si  sentiva  più  risollevato 
nel  generale  e  le  sofferenze  locali  diminuirono,  pure  si  dovè  constatare 
che  dairapertura  addominale  veniva  fuori  urina. 

La  diagnosi  fu  precisa  fin  dai  primi  sintomi,  volendone  poi  una  con- 
ferma assoluta  applicammo  il  catetere  in  vescica:  iniettandovi  un  liquido 
antisettico,  parte  usciva  dall'apertura  addominale:  applicando  la  siringa 
contro  detta  apertura  il  liquido  usciva  fuori  attraverso  il  catetere. 
L*esplorazione  vescicale  rese  evidente  ai  colleghi  consulenti  la  presenza 
del  calcolo  e  si  decise  un  immediato  intervento  operatorio  e  con  questo 
intendimento  fu  ricevuto  neirospedale. 

Negli  esami  degli  organi  che  di  regola  debbonsi  far  precedere  in  qua- 
lunque operazione  che  richiede  la  cloronarcosi,  constatamjio  un'aritmia» 
ed  un  rumore  di  soffio  al  primo  tempo;  scarso  edema  ascendente  ma 
esistente  :  arteriosclerosi  generale.  In  considerazione  delle  condizioni 
anormali  in  cui  si  doveva  procedere  airoperazione  fu  nostro  dovere  darne 
avviso  al  paziente  facendogli  conoscere  la  gravità  della  situazione  ed  il 
pericolo  cui  andava  incontro  volendo  da  parte  nostra  declinare  ogni  re- 
sponsabilità. L'ammalato  accetta  tntte  le  nostre  proposte  deciso  di  ino* 
rire,  anziché  vivere  in  continue  sofferenze. 

Si  comincia  a  preparare  l'infermo  col  migliorarne  la  nutrizione  ge- 
nerale e  lo  stato  infetto  della  vercica  mediante  la  vagianti  settici  e  col  ri- 
poso. II  miglioramento  fu  presto  risentito,  ma  la  conseguenza  fu  il  ritomo 
del  desiderio  della  vita  ed  il  rifiuto  di  farai  operare,  deciso  ora  a  vivere 
anche  travagliato  dalle  antiche  sofferenze.  Chiese  solamente  che  gli  si 
praticasse  il  raschiamento  del  seno  fistoloso,  sperando  che  chiudendosi 
all'esterno  fosse  almeno  liberato  dairinconveniente  che  lo  molestava  di 
trovarsi  sempre  bagnato  di  urina. 

Noi  consentimmo  non  perchè  speravamo  ottenere  la  chiusura  del  trar- 
gitto  fistoloso,  ma  perchè  si  offriva  la  spontanea  e  desiderata  occasione 
di  arrivare  a  conoscere  mediante  il  procedimento  operativo  la  vera  e 
reale  causa  della  perforazione  della  vescica. 

Praticai  il  26  Giugno  1P08  il  raschiamento,  la  direzione  del  tragitto 
fistoloso  non  era  in  senso  verticale  ma  obliqua  a  sinistra  ;  nel  punto 
perforato  si  toccava  una  superficie  scabra  non  molto  estesa ,  calcarea. 
La  diagnosi  si  rese  completa  ;  la  sede  era  nella  parete  anteriore  ma 
laterale  a  sinistra. 

I  seguiti  operativi  furono  senza  incidenti  :  niente  febbre,  si  ebbe  una 
graduale   diminuzione   dell'  apertura  del  seno ,  ma  dopo   otto  giorni  la 
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ferita  non  era  chiosa  né  poteva  mai  chiudersi,  e  l'ammalato  sempre  più 
rifiatandosi  di  sottoporsi  airoperazione  fa  obbligato  di  lasciare  TOspedaie. 

Da  questa  dettagliata  storia  emei^e  chiaro  che  noi  ci  troviamo 
in  presenza  di  un  caso  raro  per  non  dire  unico,  il  quale  ci  for- 
nisce la  prova  dell'assoluta  necessità  di  ricorrere  all'atto  opera- 
tivo appena  constatata  la  presenza  e  sopratutto  la  natura  del  cal- 
colo vescicale.  Inoltre  ci  rende  prevenuti  della  possibilità  di  un 
tale  accidente  per  prevenirlo  in  tempo,  giacché  la  sua  effettua- 
zione  rende  più  difficile  la  litolaplassi  o  T  epicistotomia  ed  im- 
possibile la  cistoscopla  ordinaria,  salvo  quella  a  visione  diretta 
se  le  condizioni  della  vescica  lo  permetteranno. 

Circa  la  diagnosi  credo  che  T  evidente  chiarezza  dei  sintomi 
e  delle  esplorazioni  strumentali  sia  tale  da  non  potere  menoma- 
mente dubitare  che  la  perforazione  della  vescica  sia  stata  pro- 
dotta dall'attrito  di  un  determinato  punto  della  sua  superficie 
interna  contro  una  porzione  scabra  e  spoi'gente  del  calcolo  fosfa- 
tico, ed  in  un  punto  non  coperto  del  peritoneo.  Come  ciò  potè 
verificarsi  ?  La  vescica  trovandosi  in  uno  stato  flogistico  perma- 
nente subiva  delle  contrazioni  ad  ogni  minzione;  e  questa  essendo 
frequente  permetteva  ogni  volta  che  un  determinato  e  limitato 
punto  della  vescica  subisse  lo  fregamento  contro  un  dato  punto 
del  calcolo  scabroso  e  sporgente  producendo  dapprima  l'erosione 
e  poi  la  perforazione. 

A  proposito  di  questo  genere  di  calcoli  debbo  fare  notare  che 
i  calcoli  fosfatici  recidivano  più  frequentemente  di  quelli  urici 
e  sopratutto  di  quelli  ossalurici.  Nella  mia  pratica  ho  dovuto 
constatare  che  non  sempre  a  questi  pazienti  si  consiglia  una  cura 
logica  e  razionale  per  evitar  loro  una  ricaduta:  anzi  ho  dovuto 
notaro  che  le  prescrizioni  che  loro  vengono  fatte  sono  in  aperta 
antitesi  del  loro  male.  Infatti  vengono  indicate  le  acque  mine- 
rali alcaline,  l'uso  delle  verdure,  sostanze  medicinali  alcaline, 
cose  tutte  che  lungi  di  allontanare  il  pericolo  contribuiscono  io- 
vece  a  provocarlo,  e  debbo  confessare  che  in  tre  casi  le  cui  re- 
cidive si  erano  verificate  in  due  per  due  volte  ed  in  uno  di  essi 
anche  tre  volte,  ho  avuto  la  sodisfazione  di  averne  impedito  la 
ripetizione  colle  indicazioni  di  sostanze  e  di  un  regime  capaci  di 
modificare  la  reazione  delle  urine  rendendola  acida  costantemente 
per  evitare  cosi  la  precipitazione  dei  fosfati;  ciò  che  costituirebbe 
una  condizione  favorevole  per  la  formazione  dei  calcoli  omonimi 
in  vescica. 

La  rottura  della  vescica  extraperitoneale  per  effetto  di  calcoli 
non  è  notata  ancora  nella  letteratura:  si  hanno  invece  dei  casi 
sebbene  rari,  di  perforazione  vescicale  intraperitoneale  per  causa 
di  tumore,  seguiti  in  parte  da  morte  per  la  consecutiva  perito- 
nite insorta,  e  questi  casi  sono  stati  segnalati  da  Gujon,  da  Al- 
barran,  Sperling,  Gasendeven  ed  ultimamente  da  Pélicand  di  Lione. 

La  nostra  osservazione  dunque  desta  molto  interesse  dal  punto 
di  vista  clinico;  e  questa  è  stata  la  ragione  che  ci  ha  spìnto  a 
pubblicare  il  caso  occorsoci. 
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BLAIX.  — 11  polso  nelle  donne  incinte  nel  romito  Ineoercibile.  (Juuni. 

de  médeeiiie  et  chirurgie  pratiquen.  Maggio  1908). 

L*A.  studia  nella  Becueil  d^ohstètriquea  et  de  pediatrie,  un  carattere  speciale 
del  polso  1»  cai  importaiiJBa  è  stata  messa  in  evidenza  dal  Prof.  Pinard.  Questa 
importanza  è  tale  che  il  Pinard  fonda  sopra  di  essa  la  sua  linea  di  condotta 
nei  casi  di  vomito  incoercibile.  Ecco,  in  effetti^  i  termini  dei  quali  si  servi 
nel  congresao  internazionale  di  Roma  sulle  indicazioni  mediche  di  provocare 
P aborto  nel  vomito  incoercibile:  ciò  non  mi  preoccupo,  dice  l'eminente  pro- 
fessore, né  della  perdita  del  peso,  né  della  intensità  del  vomito.  Ciò  che  os- 
servo con  la  più  grande  cara  è  il  polso  ». 

In  seipiito  a  numerose  osservazioni  ,  sono  stato  tratto  a  oonchindere  che 
quando  in  una  donna  colpita  da  vomito  incoercibile  o  tossico,  Vaeoeìeramenio 
del  polso  è  tale  ohe  il  numero  delle  pulsazioni  a  minuto  si  eleva  a  pia  di  ÌOO, 
bisogna  subito  interrompere  la  gravidanza. 

Se  si  attende^  questo  intervento  riuscirà  inutile,  perchè  la  morte  soprav- 
Terrà  lo  stesso,  causata  dall'avvelenamento  del  sistema  nervoso. 

In  conferma  del  solito  fondamento  di  questa  maniera  di  vedere,  VA.  rap- 
porta 9  osservazioni  seguite  alla  clinica  Baudeloque,  sulle  quali  si  ebbero  2 
guarigioni  mercè  il  trattamento  medico,  e  7  interruzioni  della  gravidanza  col 
neguente  risultato  :  5  guarigioni  complete,  1  guarigione  con  nevrite  periferica 
tardiva  ed  1  morte  ;  ma  questa  morte  era  dovuta  ad  una  polmonite  contratta 
due  giorni  dopo  l' intervento. 

Air  epoca  della  interruzione  della  gravidanza,  la  frequenza  del  polso,  come 
mostrano  queste  osservazioni ,  si  mantiene  abbastanza  grande  per  un  teuipo 
piti  o  meno  lungo,  secondo  il  grado  della  intossicazione. 

YIGIER.  —  L'ooehlo  e  la  febbre  da  fieno.  (Id.). 

L'A.  in  un  articolo  della  Becueil  d* ophialtnologie  richiama  l'attenzione  su 
questo  fatto  che,  se  lo  starnuto,  il  quale  rappresenta  una  parte  sì  grande  nella 
sintomatologia  della  feblire  da  lleno  ,  sta  il  pih  delle  volte  sotto  la  dipen- 
denza di  una  irritazione  della  mucosa  nasale,  anche  Vocchio  può  essere,  sia 
per  la  congiuntiva,  sia  per  la  retina,  il  punto  dì  partenza  del  riflesso  che 
mette  capo  alla  orisi. 

Poiché  il  trigemino  sembra  essere  la  via  centripeta  che  segue  il  riflesso  , 
perchè  non  ammettere  che  l'occhio  possa,  allo  stesso  titolo  del  naso,  provo- 
care degli  accessi!  Questa  origine,  spesso  oculare,  delPaccesso  non  deve  sor- 
preudere,  essendo  la  hay  fever  probabilnient'e  imputabile  ad  una  vera  nevrosi 
estiva  del  trigemino. 

In  fatti,  due  cause  di  origine  oculare  possono  provocare  lo  starnuto:  l'ec- 
citazione della  congiuntiva  per  il  contatto  delle  polveri  e  per  l'impressione 
brusca  della  luce  sulla  retina. 
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Per  ciò  che  riguarda  la  prima,  veggonai  frequeiitemeiite  dei  malati  i  quali, 
essendo  la  loro  mucosa  nasale  al  riparo  da  ogni  influenza  esterna,  non  po«> 
sono  attraversare  un  prato,  od  essere  esposti  a]  contatto  di  semi  di  pioppo 
che  volteggiano  nell'aria,  senssa  che  1* irritazione  tanto  manifesta  della  loro 
congiuntiva  non  provochi  la  crisi.  D'altronde,  il  Dr.  Wolf,  in  un  gran  nu- 
mero di  casi,  ha  stabilit'O  la  diagnosi  di  asma  da  fieno,  depositando  nel  cui 
di  sacco  congiuntivale  alcuni  semi  di  polline.  Immantinenti  sopravvengono 
il  rossore  e  lo  starnuto. 

lu  quanto  alla  influenza  della  retina,  essa  ha  luogo  se,  in  una  brusca  tran- 
sizione, il  malato  passa  dalla  oscurità  alla  luce. 

Jj'  individuo  colpito  da  febbre  da  fieno  può  passeggiare  talvolta  per  ore 
al  sole  e  sfuggire  alla  crisi.  Se  viene  a  passare  sotto  un  albero  ohe  laBcia  fil- 
trare alcuni  fasci  luminosi,  subito  h  preso  da  starnutazioni. 

Nella  intersecazione  di  vie  esposte  all'ombra  con  vie  soleggiate,  la  traver- 
sata, eziandio  rapida,  non  fa  evitare  la  crisi.  Nella  notte,  l'accensione  subi- 
tanea di  una  lampada ,  in  una  camera  oscura,  il  getto  luminoso  di  un  oftal- 
moscopio provocano  il  dispiacevole  riflesso.  Altre  volte,  ^  il  paAsaggio  di  una 
nube,  che  covre  bruscamente  il  sole,  l'uscita  da  un  tunnel  che  espongono  al 
medesimo  fenomeno. 

.  In  queste  ultime  annate  che,  in  Francia,  sono  state  piovose,  la  intensità 
dei  catarri  da  fleno  è  stata  minore.  Nella  regione  del  Sahara  ove  la  luce  ha 
uu  carattere  abbagliante  ,  malati  giuntivi  dalla  Francia  vanno  incontro  ad 
accessi  pi  il  numerosi  e  più  penosi.  Bisogna  forse  in  quest'  ultimo  caHO  invo- 
care non  solo  lo  splendore  del  riverbero  ma  anche  la  congestione  delle  mn- 
cose  per  l'alta  temperatura  e  la  loro  irritazione  per  le  sabbie. 

L'apprensione  dei  malati  per  la  chiara  luce  del  giorno,  la  loro  tendenza 
istintiva  a  chiudersi  e  passare  delle  està  nella  camera  non  sono  esse  ancora 
un  argomento  in  favore  del  punto  di  partenza  oculare  della  crisi  f 

Perchè  i  malati  possono  quasi  impunemente  andare  in  giro  la  notte  attra- 
verso i  campi,  quando  le  passeggiate  di  giorno  determinano  accessi  innume- 
revoli f 

Vi  è  luogo  dunque,  dal  punto  di  vista  terapeutico,  di  tener  cont^  di  questa 
suscettibilità  alla  luce.  Si  dovrà,  nella  misura  del  possibile,  evitare  i  pas- 
saggi alla  luce  e  raccomandsre  di  jìortare  occhiali  afl'umicati.  Galezowskì 
istesso  utilizzava  i  miotici  e  ne  ha  ottenuto  notevoli  miglioramenti,  ma  i  loro 
inconvenienti  non  ne  permettono  1'  uso  che  con  difficoltà. 

POLYA.  —  L'  «zlone  della  tripsina  gal  pancreas  Tlvente.  (Zentralblatt 

fUr  innere  Medizin.  N."  24,  1908). 

Gli  esperimenti  istituiti  dall' A.  hanno  mia  particolare  importanza  fisiolo- 
gica, in  quanto  mostrano  in  qual  modo  il  pancreas  me<liante  la  tripsina,  o 
meglio  una  glandola  mercè  la  propria  secrezione  può  essere  attaccata.  L'A. 
si  ^  servito  dei  cani  come  animali  da  esperimento,  trattandoli  con  la  tripsina 
Merck.  I  risultati  del  suo  lavoro  sperimentale  sono  i  seguenti:  le  soluzioni 
di  tripsina  che  posseggono  un  forte  potere  iligestivo  degli  album  inoidi,  pro- 
vocano, iniettate  nel   pancreas,  gravi    alterazioni  della  glandola  (emorragia, 
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nevrosi)  e  quali  loro  conneguense,  iieci'0(»i  del  tessuto  adiposo,  morte),  mentre 
le  soluzioni  di  un'attività  proteolitica  minore  producono  altre  azioni  più  miti 
o  in  generale  nessuno  stato  morboso.  Rese  inattive  col  riscaldamento  le  so- 
luzioni di  tripsina  perdono  le  loro  proprietà  patogene  locali  ed  iniettato  nel 
pancreas  non  danno  luogo  a  nessuna  malattia.  Il  secreto  fresco,  attivo  del 
pancreas  ,  iniettato  in  quest'  organo,  vi  determina  le  istesse  alterazioni  che 
la  soluzione  di  tripsina  fornita  dì  grande  azione  proteolitica,  mentre  il  se- 
creto pancreatico  inattivo  non  possiede  alcuna  azione  patogena  sul  pancreas. 
Come  si  vede,  il  germe  eccitatore  in  queste  malattie  pancreatiche  sperimen- 
tali è  rappresentato  dal  fermento  proteolitico  del  pancreas,  cioè  dalla  tripsina. 

HYNEC.  —  Sulla  leueemla  qaale  sindrome  e  gaol  rapporti  eolle  ma- 
lattie del  saagae  e  gli  orgaal  saagaifleatori.  (Zontraibiatt  fiir   innere 

Medizìn  n.  21  1908). 

L*A.,  dopo  avere  esposto  casi  analoghi  tolti  dalla  letteratura,  descrive  i 
due  seguenti  casi  presi  dalla  clinica  di  Maix  in  Praga. 

1)  Una  donna  di  i4  anni,  la  quale  5  anni  dietro  aveva  sofferto  nefrite, 
venne  in  clinica  per  curarsi  di  un  enorme  tumore  di  milza.  Nell'orina  int^ir- 
bidamento  albuminoso,  urobilina,  nessuna  sostanza  colorante  biliare.  Reperto 
del  sangue:  eritrociti  2,668,000,  leucociti  1266,  e  cioè  leucociti  neutrofili 
24,1%,  linfociti  20,30/0,  leucociti  eosinofili  14,9  «/o,  mielociti  eosinoftli  0,3 o/o 
mielociti  neutrofili  29,1  0/^,  mieloblasti  e  gonociti  10,9  ^Jq,  fagociti  0,4  %  ; 
emoglobina  55%,  valore  globulare  1,03,  leucociti,  eritrociti:  2109,  megalo- 
blasti  117,  normoblasti  43  in  1  centim.  cubico.  Questa  formola  del  sangue 
corrisponde  a  quella  che  ha  luogo  nelle  leucemie  più  gravi.  Trattasi  di  una 
proliferazione  plastica  degli  eritroblasti  e  di  una  anemia  emolitica  per  le 
tossine  prodotte  dalla  milza  iperplastica.  UÀ,  non  considera  questo  caso  come 
leucemia,  ma  lo  mette  nel  gruppo  delle  malattie  aleucemiohe,  le  quali  hanno 
un  corso  cronico  e  sono  determinate  da  una  vera  ipoplasia  del  tessuto  mi- 
eloide. 

2)  In  una  donna  di  47  anni  la  malattia  cominciò  alla  fine  della  prima  set- 
tìmana  del  puerperio  e  si  aumentò  nella  seconda.  Oltre  palpitazione»  diffi- 
coltà di  respiro,  debolezza  ed  intensa  anemia  si  constatò  un  tumore  di  milza 
e  di  fegato,  e  la  seguente  formola  del  sangue:  eritrociti  984,000,  leucociti 
4520,  e  cioè  leucociti  neutrofili  62,0%,  mielociti  neutrofili  6,8%,  limfociti 
25,2  %,  splenociti  4,1  %,  leucociti  eosinofili  0,9  %,  linfociti  grandi  (gonociti) 
0,9  ^lof  megaconociti  0,2  o/^;  emoglobina  24  %,  valore  globulare  1,96:  leuco- 
citi, eritrociti  217,  peso  specifico  1.039,  normoblasti  72,  megaloblasti  98  per 
centimetro  cubico.  Trattasi  qui  di  un'  anemia  perniciosa  sulla  base  della 
gravidanza:  il  tumore  di  milza  e  di  fegato  e  la  reazione  mieloide  del  sangue 
rendono  il  caso  atipico,  sebbene  gli  esperimenti  dell'  A.  insegnano  che  la 
mielocitosi  è  quasi  un  sintomo  costante  deiranemia  perniciosa.  Nell'organi- 
smo indebolito  dalla  gravidanza  si  sarebbe  sviluppata  un'  anemia  perniciosa 
emolitica,  la  quale  dopo  il  primo  attacco  migliorò  di  nuovo  e  solo  nel  se- 
condo attacco  raggiunse  una  maggiore  intensità.  Sulla  base  della  reazione  ri- 
generativa e  di  un  coefficiente  plastico  della  tossina  emolitica    si    pervenne 
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ad  alterazioni  mieloidi,  meta-e  rispettivamente  iperplaAtiche  della  milza  e 
del  fegato,  e  parzialmente  anche  del  midollo  ORseo,  per  cui  un  maggior  numero 
di  mielociti  s'immerse  nella  corrente  sanguigna  e  ne  derivò  una  fomiola  ema- 
tica leucemica. 

Nel  primo  caso  si  tratta  adunque  di  un'aleucemia  mieloide  con  anemia  emo- 
litica, nel  secondo  caso  di  una  anemia  perniciosa  genuina,  con  mieloplaatia 
e  rispettivamente  metoplastia  tossica  e  rigenerativa. 

La  leucemia  non  è  una  malattia  sui  generis  ,  ma  solo  nna  denominazione 
descrittiva  di  una  determinata  sindrome,  e  si  adatta  solo  a  quei  casi,  dove 
non  sappiamo,  se  si  tratta  di  una  iperplasia,  di  una  granulomatosi  o  di  nna 
proliferazione  in  forma  di  tumore. 

Il  suo  guasto  si  origina  mediante  la  cooperazione  di  una  tossina  emolitica, 
la  quale  o  h  prodotta  mercè  il  processo  plastico  (endotossina  emolitica)  od 
è  un  primario  mezzo  stimolante  plastico  ed  emolitico  ad  un  tempo.  L'  ane- 
mia perniciosa  e  la  clorosi  possono  menare  ad  alterazioni  leucemiche  del 
sangue,  ma  non  sono  la  conseguenza  di  iperplasia,  si  bene  l'espressioue  del- 
l'ultima tensione  della  capacità  rigenerativa  degli  organi  emopoietici. 

RÀNZIER.  —  La  tubercolosi  senile,  (idem  n.  19). 

La  tubercolosi  nei  vecchi  è  certamente  pih  frequente  di  quello  che  si  cre«le, 
soltanto  essa  non  è  cosi  spesso  riconosciuta  a  dovere  ;  e  deve  anche  pigliarsi 
in  considerazione  il  fatto  che  il  numero  dei  reperti  anatomici  positivi  ^  mag- 
giore del  numero  dei  dati  clinici.  L'etiologia  deve  ricercarsi  per  lo  pili  nella 
ricomparsa  ovvero  nella  persistenza  di  un'antica  tubercolosi.  L'ereditarietà  sta 
molto  lontana.  Eziandio  nella  età  senile  la  malattia  può  essere  acquisita  di 
recente,  e  quali  fattori  che  ne  favoriscono  lo  sviluppo  nell'  organismo  deb- 
bonsi  considerare:  Palcoolismo,  il  diabete,  il  cancro  ed  inoltre  anco  la  stretta 
convivenza  con  tubercolotici.  La  tubercolosi  senile  assume  le  stesse  forme  di 
decorso  come  quella  di  altre  età,  ma  se  ne  distingue  per  una  maggiore  fre- 
quenza di  conati  di  guarigione.  L'enfisema  ne  impedisce  il  eorso,  sin  ohe  si 
tratti  di  un  enfisema  generale  o  circoscritto  soltanto  al  dintorno  del  focolaio 
morboso.  Raramente  nei  vecchi  s'incontrano  focolai  tubercolari  al  di  fuori 
dei  polmoni.  Per  lo  più  si  rinviene  anco  infiammazione  della  pleura  eostale 
e  pericardite.  Spessissimo  si  riscontra  la  complicanza  della  tubercolosi  eoi 
cancro.  Stanno  qui  in  prima  linea  il  carcinoma  dell'esofago  e  quello  dello  sto- 
maco. Sui  sintomi  morbosi  predomina  il  dimagrimento,  i  sudori  notturni  souo 
rari,  per  il  resto  il  decorso  si  discosta  poco  da  quello  osservato  negl'indivi- 
dui pih  giovani. 

La  diagnosi  è  difficile  a  stabilirsi. 

Dal  punto  di  vista  diagnostioo-differeuziale  sono  da  considerarsi  la  bron- 
chite cronica,  la  bronchiettasia,  l'enfisema  ed  il  cancro  polmonare.  La  dia- 
gnosi migliore  è  la  dimostrazione  dei  bacilli:  la  prognosi  i^  tanto  mono  sfili- 
vorevole,  quanto  il  corso  è  pih  lungo.  Il  trattamento  è  difficile  innanzi  tutto 
per  la  caparbietà  dei  vecchi,  ma  esso  non  diversifica  punto  da  quello  in 
altre  età. 
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HIRSCHFELD.  —  SalU  orlgrine  iniétUTa  della  pancreatite  cronica  e  del 

dlaiiete.  (Zentralblaft  fllr  innere  Medicin.  N.»  24,  1908). 

L'A.  ha  OHsemito  una  quantità  di  ammalati,  nei  qnali^  in  segnito  di  ìn- 
flnens»  o  di  angina,  hì  erano  constatati  sintomi  di  un'  affezione  pancreatica. 
Questi  sintonii  conHÌ8t«vano  in  disturbi  gastro-inteetinali,  associati  spesso  ad 
attacchi  di  colica^  sete  e  glicosuria,  perì)  senza  poliuria.  La  durata  di  questi 
attacchi  per  lo  pih  ascese  a  1-5  mesi  :  ordinariamente  essi  sogliono  ripetersi 
dopo  */2-3  anni.  I  malati  osserrati  erano  tutti  affetti  ereditariamente  da  dia- 
bete e  mostravano  una  grande  predisposizione  neuropatica.  In  due  casi  esi- 
steva tumefazione  del  fegato,  che  pih  tardi  soomparve.  Un  gonfiore  epatico 
passeggiero  trovasi,  secondo  le  esperienze  delPA.,  per  lo  pih  nei  diabetici,  i 
quali  presentano  piil  tardi  un  grave  quadro  morboso,  mentre  gli  attacchi  di 
diabete  con  tumefazione  epatica  permanente  assumono  un  corso  sorprenden- 
temente lieve.  L'alcoolismo  e  la  lue,  che  determinano  1*  origine  della  cirrosi 
epatica,  sembrano  esercitare  una  favorevole  influenza  sul  corso  del  diabete. 
In  segnito  d' infezioni  si  sviluppa  a  fianco  di  una  pancreatite  acuta  frequen- 
temente anco  una  epatite  acuta,  che  nella  lue  e  nelP  alcoolismo  mena  ad  un 
permanente  tumore  del  fegato.  Le  infiammazioni  acute  del  fegato  e  del  pan- 
creas molto  spesso  passano  inosservate,  verosimilmente  esse  si  lasciano  sco- 
prire solo  negl'individui  predisposti  per  glicosuria  e  tumore  epatico. 

Pavone 


Patologia  e  Gliniea  Chirurgica 

LEHMANN.  —  Limitazioni  delle  indicazioni  della  laparatomia  con  i 

procedimenti   Operatorii  raginali.  (Mìincli.  Med.  Wochenschr.  N.  4,  1908). 

Al  CongreBSO  medico  di  Drosda  del  1894  furono  considerate  come  assoluta- 
mente giustificabili  fra  le  tante  operazioni  laparatomiche  della  ginecologia, 
solo  Tovariotomia  per  eisti  ovarìche  e  la  estii-pazione  dell'utero  invalido  por 
cancro;  laddove  si  trovò  che  non  potevano  avere  una  sanrìoue  le  laparatomie 
pel  trattamento  operatorio  delle  retroflessioni,  delle  affezioni  tubariche  e  per 
miomi. 

L'A.,  dopo  aver  riportate  le  j^pinioui  dei  divem  scrittori  per  le  varie  ope- 
razioni ginecologiche,  dice  che  non  si  deve  praticare  la  laparatomia,  se  non 
quando  l'intervento  operatorio  non  si  può  compiere  per  la  vìa  vaginale.  Con- 
troindicazioni a  questo  modo  di  vedere  sarebbero  })oclii  casi;  così  i  tumori 
maligni  in  generale,  nei  quali  si  sospetti  che  esista  malignità,  ovvero  che  per 
il  loro  impianto  trasversale,  facciano  temere  che  operando  per  la  via  vaginale 
si  correrebbe  il  pericolo  di  feriro  le  ai-terie  uterine  o  gli  nreteri.  Lo  stesso 
dicasi  per  i  miomi  uterini.  I  tumori  solidi ,  aderenti  all'ombelico ,  che  non 
agevolmente  possano  essere  estirpati  per  la  via  vaginale  o  col  morcellement 
(che  sebbene  mezzo  operatorio,  poco  elegante,  è  scevro  di  lìericoli),  saranno 
lesioni  di  campo  laparatoniico.  I  tumori  cistici  di  indole  benigna  ,  sia  unilo- 
culari ,  sia  multiloculari  possono  estirparsi  geueralmeute  con  facilità  lìei  la 
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ria  vnfpiiate  ,  Nrbbciie  qualche  mltn  ^iiiioiignno  l'infernitt  »\  pi>rii'«l»  di  pr< 
(liizione  <li  OBllHain  ititpniia  per  lo  Hpmtaiiiriito  rnpiilo  del  diafrnmnia  in  liawii 
NA  l'obiezione  che  speMo  ai  ripete,  ilella  pofi8ÌbilÌt&  di  aderena.-  dM 
solidi  o  liquidi  con  l'epiploon  o  con  l'intestino  può  contitiiitv  «einprc  una  wria 
contToìndicazioue  all'intervento  per  la  vìa  vaginale;  K>>Kclib  iiupiofiando  \»\vr 
larghe,  tanto  da  rendere  acceBaibile  il  oainpo  operatorio ,  xe  li>  lulerpnze  non 
saranno  molto  esteBe,  si  potrà  senza  pericolo  Isoerarle.  Però  ni  comprende  fs- 
cìlmento  che  quando  Ri  pratira  qnitlsiasi  operazione  Tapinale  si  deve  tenere 
preparato  tutto  il  necessario,  per  poter  da  un  lupmento  all'altro  pansare  ail 
una  laparatomìa,  sebbene  qnesti  sono  casi  molto  rari. 

Qnall  sono  le  affezioni  che  debbono  ew«ere  operato  per  la  via  vnKÌ"alp? 

In  primo  luogo  la  retro6eA(iione  uterina,  quando  1' ntero  h»  ronsernito  Is 
sua  mobilità  o  quando  non  obl>edisoe  al  tratt«uiento  del  p4'UtHrio,  il  rlie  ar- 
viene  o  per  firandi  dimensioni  del  collo,  o  por  prolnsso  dell'ovario,  o  parche 
la  maf;^oranza  dei  mariti  trova  incomodo  l'uso  di  questo  istruuiento;  in  un» 
parola  in  tntti  i  cani  nei  quali  sì  sollecita  dal  modico  prontHuiento  la  sop- 
pressione della  retroflessione. 

Tutti  i  processi ,  ad  eccezione  della  ven tri flcaz ione ,  che  si  praticano  per 
inezEo  della  laparatomia  o  dell'operazione  di  Alexaudar-Adanu,  possono  nneie 
eseguiti  con  operaijoni  vaginali;  iti  tati  casi  con  nn  accorei amento  vaitJiiBle 
ilei  legamenti  rotondi  pav  mezzo  di  una  Tonnazione  ad  ansa  ,  secondo  il  me- 
todo di  Menge  ,  o  la  vagin  Iti  e  azione  sono  ì  procedimenti  dì  elezione.  L'A. 
pratica  per  la  maggior  porte  delle  ventri flcazioni  la  sutura  peritoneale  a  strati 
all'altezza  del  corpo  o  a  un  oentiuietro  o  poco  meno  dal  punto  di  inserzione 
delle  trombe. 

Quando  l'utero  in  retroflessione  sin  immobile,  tsnto  da  ddu  polirsi  ridurre 
nemmeno  sotto  l'azione  dell'Huestesia,  si  praticherà  la  seslmie  delle  ndereuie. 
elle  rissano  la  regione  posteriore  dell'utero,  or»  col  mezzo  della  dissezione  ottusa, 
ora  con  istrumenti  contorti,  ispeEionnndo  sempre  tuli  manovre  eon  la  vista,  rd 
evitando  di  adoperare  Torbici  ed  {strumenti  taglienti,  per  non  correre  il  rls*-hiu 
di  eseguire  una  operazione  alla  cieca;  giacché  sllora  sarebbe  piii  ra^ionslc 
giovarsi  di  nnn  colpoceliotomia,  che  permette  di  vigilare  le   varie  innnovri'. 

La  vagì  ni  Acazi  one  consiste  nel  poter  riconoscere  lo  «tato  degli  annessi  e 
praticare  in  essi  le  operazioui  convenienti,  come  per  esempio  lìbera nt  gli  an- 
nessi dalle  nderenze  perimetri tiche,  fare  la  ignipuntora  degli  ovarii  degene- 
rati che  contengono  piccole  cisti  ,  la  estirpazione  di  sacche  di  idrosalpingi  li 
o  di  piosatpingiti.  Oltre  di  questo  utili  indicazioni,  nn'operHzione  per  la  vÌh 
vaginale,  potrebbe  in  alcuni  casi  sslvsre  la  vita  dell'lnfemu  In  un  mollo  di- 
retto, senza  esporla  ai  pericoli  dei  grandi  Interventi  lapara  Ioni  lei,  w-  per  av- 
ventura avvenga  tuia  perforazione  dell'utero  i)  con  l'applicaiione  di  una  wnida 
o  di  una  euretle.  Tali  accidenti  non  sono  tanto  rari  come  gn.neralmente  <ii 
crede,  u*  debbono  sempre  addebitarsi  a  colpa  dei  medico,  ma  invece  allo  stalo 
nmmalHto  ilell'ufew:  se  avvengono,  fuori  di  clinica,  si  pud  ben  praticare  l'o- 
pernzione  necessaria  ni  domicilio  dell'inferma. 

I/A.  ha  trattato  con  operazioni  vaginali  anche  i  tumori  ovari  ci  ed  i  minmi 
uterini;  recciileuieiitc  Strsssmanu  ha  esteso  il  campo  di  appllcatlone  delle  o- 
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perazioni  per  la  via  vaginale  alle  anomalie  di  sviluppo  dell'  utero ,  come 
l'ut-ero  bilobo  ecc.,  ottenendone  ottimi  risultati.  Il  trattamento  operatorio  della 
inversione  uterina  alla  Kttstner ,  corrisponde  egualmente  al  dominio  delle 
openuioni  vaginali:  dopo  di  aver  aperto  il  fondo  dello  spazio  del  Douglas  in 
direzione  trasversale,  si  ineìde  la  parete  posteriore  del  collo  e  del  corpo  del- 
Futero,  meutre  che  il  dito  introdotto  nel  fondo  del  corpo  uterino  cori'egge  la 
inversione  ;  si  suturano  in  seguito  la  ferita  uterina  e  V  apertura  del  fondo 
dello  spazio  del  Douglas. 

Nel  capitolo  delle  operasioni  tooolologiche  ,  i  tumori  solidi  e  i  cistici  sono 
principalmente  quelli  che  impediscono  P uscita  del  feto:  in  molti  casi  si  sono 
estirpati  col  mezzo  della  colpotomia  posteriore  od  anteriore ,  a  secondo  del 
punto  sul  quale  erano  impiantati,  ed  in  tal  modo  si  è  potuto  salvare  la  vita 
al  neonato  ed  alla  madre.  Se  la  operazione  non  si  è  praticata  durante  il  parto, 
non  si  avrà  V  aborto  in  un  numero  maggiore  di  casi  che  se  si  fosse  ricorso 
alla  laparatomia. 

Per  terminare  accenna  alla  operazione  cesarea  vaginale  o  altrimenti  istero- 
tomia  vaginale.  Quando  la  pelvi  tiene  dimensioni  normali,  il  collo  non  sìa  di- 
latato ,  il  feto  sia  vivo  ,  ed  esista  una  indicazione  urgente  per  verilìcare  il 
parto  immediatamente,  la  operazione  vaginale  costituisce  la  operazione  ideale. 
L'A.  stabilisce  come  indicazioni  le  seguenti  affezioni:  eclampsia,  nefrite  ,  di- 
fetti org^anici  ,  tubercolosi  polmonare  ,  stenosi  cicatriziali  del  collo,  carcino- 
ma ,  procidenza  del  cordone  ombelicale  in  un  utero  di  collo  stretto,  placenta 
previa  ed  anche  la  corea.  La  tecnica  operatoria  è  delle  più  semplici:  si  prende 
il  collo  uterino  con  una  pinza  ,  si  passa  un'  ansa  e  si  incide  la  parete  ante- 
riore,  lungo  la  linea  mediana,  per  circa  dieci  a  dodici  centimetri.  Tale  inci- 
sione si  può  pure  fare  sulla  parete  posteriore  per  sei  ad  otto  centimetri.  Si 
pratica  la  versione  del  feto,  si  estrae  dall'utero,  e  si  termina  l'operazione  su- 
turando le  ferite  uterine  alla  vagina,  ed  in  tal  modo  non  si  avrà  sangue  in 
grande  abbondanza. 

In  quanto  alla  tecnica  delle  operazioni  vaginali,  non  lascia  di  far  menzione 
dei  punti  più  importanti.  La  colpoceliotomia  anteriore  alla  Diihrssen  si  deve 
eseguire  praticando  una  incisione  trasversale  del  collo  al  livello  del  limite 
della  vescica  ed  un'altra  in  direzione  perpendicolare  alla  prima.  Si  dissecano 
le  pareti  vaginali  dall'uno  e  dall'altro  lato,  si  scosta  la  vescica,  si  incide  il 
fondo  del  sacco  peritoneale  ,  che  in  questo  momento  resta  allo  scoperto.  Si 
capovolge  Putero,  distaccandolo  dalle  aderenze,  e  si  stirano  i  peduncoli  degli 
annessi.  In  luogo  di  questa  incisione  a  forma  di  T  ,  Wertheim  fa  una  inoi- 
bione  trasversale,  Mackenrodt  una  incisione  longitudinale,  e  Strassmann  una 
incisione  ovalare.  Per  la  colpoceliotomia  posteriore  si  apre  il  fondo  dello  spazio 
di  Douglas,  in  direzione  trasversale  o  in  direzione  longitudinale,  e  si  volge 
l'utero  attraverso  questa  fenditura  ;  si  deve  però  tener  presente  che  questa 
manovra  ò  pericolosa  per  il  legamento  infundibulo  pelvico ,  a  causa  della 
grande  torsione  che  subisce  l'utero.  C.  Gargano. 
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Pediatria 

LONART.  — La  frigoterapia  precordiale  i a  medicina  infantile.  (Joumia 

de  Medicine  et  Chirurgie  i)TatiqueB^  25  Maggio  1908). 

L*A.  ha  pubblicato  in  un  suo  lavoro  (Thèse  de  Lille)  le  ricerche  cliniche 
fatte  sull'argomento  dal  suo  maestro  Dr.  Dèlearde  dopo  che  il  Dr.  Ledac  vi 
richiamò  per  il  primo  l'attenzione,  aggiungendovi  in  appoggio  numerose  os- 
servazioni. 

L'esperimento  mostra  che  il  ghiaccio,  applicato  sulla  regione  precordiale, 
produce  eifetti  multipli  :  abbassa  la  temperatura,  aumenta  la  forza  del  cuore, 
diminuisce  il  ninnerò  delle  pulsazioni  ed  attiva  la  diuresi.  Essa,  quindi,  deve 
essere  una  vera  risorsa  terapeutica  nelle  malattie  con  ipertermia. 

È  soprattutto  nella  febbre  tifoide  che  è  stato  utilizzato  il  ghiaccio  e  se  que- 
sto metodo  può  rimpiazzare  1'  uso  dei  bagni  freddi,  si  comprende  di  leggieri 
quali  vantaggi  esso  potrebbe  avere  per  la  facilità  della  sua  applicazione.  V  al- 
tronde è  contro  la  sola  ipertermia  che  l'A.  preconizza  la  vescica  di  ghiaccio, 
posta  giorno  e  notte  sulla  regione  precordiale  sino  dall'inizio  delle  malattie 
infettive,  specialmente  della  febbre  tifoide. 

Le  osservazioni  citate  da  lui,  controllate  coll'esperimento,  sono  tntte  con- 
cludenti al  punto  di  potere  affermare  che  il  ghiaccio  ha  un'  azione  efficace. 
In  tutt'  i  casi  dì  febbre  tifoide,  d' imbarazzo  gastrico,  di  polmonite,  di  pleu- 
rite, il  ghiaccio  ha  determinato  cadute  manifeste  della  febbre.  È  del  pari 
interessante  far  notare  le  oscillazioni  prodotte,  secondo  Papplicazioue  o  sop- 
pressione del  ghiaccio. 

Nel  tempo  istesso  che  cade  la  temperatura,  si  è  osservato  che  il  polso  di- 
viene pih  energico;  ma  la  diminuzione  del  numero  delle  pulsazioni  non  ac- 
compagna sempre  la  caduta  della  temperatura.  Finche  le  pulsazioni  non  sono 
ritornate  ad  una  cifra  normale,  sebbene  la  temperatura  siasi  francamente  ab- 
bassata, l' infezione  tifica  persiste;  essa  non  è  punto  terminata  ed  il  ghiaccio 
deve  essere  mantenuto.  La  guarigione  si  annuncia  quindi ,  non  solo  con  la 
caduta  della  temperatura,  ma  ancora  col  ritorno  delle  pulsazioni  al  numero 
normale. 

Ecco,  inoltre,  la  tecnica  adoperata  nel  servizio  di  M.  Delèarde. 

L'applicazione  del  ghiaccio  sarà  fatta  esattamente  sul  cuore  e  non  sulPad- 
dome.  In  questa  guisa,  gli  effetti  terapeutici  saranno  immediati  e  pih  sen- 
sibili. Il  ghiaccio  provocherà  un  abbassamento  pih  grande  della  temperatura 
e  nello  stesso  tempo  eserciterà  un'  azione  toni-cardiaca  che  non  è  da  disprez- 
zarsi nelle  malattie  infettive. 

Sembra  che  1'  applicazione  discontinua  non  dia  risultati  così  soddisfaR*enti 
come  l'applicazione  permanente.  Quando  il  ghiaccio  è  lasciato  in  i>ennanenza, 
la  curva  della  temperatura  è  molto  pih  regolare.  Non  si  assiste  a  quegli  sbalzi 
bruschi  cagionati  dalla  soppressione  o  dalla  riapplicazione  della  vescica  di 
ghiaccio. 

Di  pih,  il  ghiaccio  applicato  sulla  regione  precordiale  non  sarà  tolto  che 
parecchi  giorni  dopo  la  caduta  della  temperatura.  Si  eviteranno  cosi,  quando 
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il  polso  Bara  ritornato  normale  per  numero  e  per  forza,  le  piccole  ascensioni    • 
termiche  che  ni  hanno  quando  si  vnole  troppo  presto  sopprìmere  Pazione  del 
j^hiaccio. 

Col  patto  di  avere  alle  mani  nna  vescica  di  piccolo  volume,  la  frigotera- 
pia potrà  essere  impiegata  nei  bambini  dai  quattro  a  cinque  anni  in  sopra. 
Al  di  Hotto  di  questa  età,  la  vescica  è  difflcilment-e  mantenuta  sul  torace. 

Il  modo  d' impiegai'lo  non  differisco  punto  da  quello  che  si  h  già  da  anni 
conosciuto  per  le  applicazioni  del  ghiaccio  nella  pericardite.  Il  ghiaccio  sarà 
spezzato  in  piccoli  frammenti,  poscia  chiuso  in  vescica  di  porco  o  di  caout- 
chouo  e  rimpiazzato  appena  si  è  fuso,  cioè  ogni  ora  circa.  Tra  la  pelle  e  la 
vescica  e'  interporrà  una  flanella  più  o  meno  spessa  sotto  forma  di  fascia  a 
corpo  fissa  eon  bretelle. 

Giammai  si  è  osservata  la  menoma  tendenza  alla  formazione  di  escare.  Del 
resto,  la  sorTeglianza  giornaliera  del  malato  basterebbe  ad  evitare  questo  ac- 
cidente. 

In  alcuni  casi ,  si  è  vista  la  temperatura  discendere  quasi  a  35°.  Questa 
ilH>t«rmia  estrema  non  è  stata  seguita  mai  d»  complicazione  acuta.  Allora  bi- 
sogna togliere  la  vescica  di  ghiaccio  e  non  riapplicarla  che  quando  il  ter- 
mometro risale.  La  presa  di  una  bevanda  calda,  V  applicazione  di  bottiglie 
di  aequa  calda  ai  piedi  ed  attorno  all'  ammalato  ,  fanno  rapidamente  ricon- 
durre la  temperatura  ad  un  grado  normale. 

THIEMICH  e  BIRK.  —  Lo  BTiluppo  alteriore  dei  poppanti  eelampsici. 

(Innales  de  Médeoine  et  Chirurgie  ìnfantiles.  Gennajo  1908). 

Non  si  è  ancora  giunti  a  dare  alla  eclampsia  una  base  anatomo-patologica, 
per  cui  è  ginocoforza  attenersi  al  suo  carattere  funzionale.  Sebbene  non  si  no- 
tano alterasioni  organiche  nei  poppanti  eolampsici,  nuUadimeno  si  è  consta- 
tato che,  nella  seconda  infanzia,  essi  sono  degl'individui  assai  spesso  grave- 
mente offesi.  La  durata  dell* affezione  ,   il    numero    degli  attacchi  e  delle  re- 
cidive  non   hanno  alcun  rapporto  con  la  gravità  della  lesione.  Questo  fatto 
ha  condotto  gli  AA.  a  ricercarne  le  cause  al  di   fnori  delle  convulsioni.  Ri- 
salendo al  di  là  della  nascita  e  della  vita  intrauterina  per  considerare  l'ascen- 
denza, essi  hanno  constatato  che  V  eredità  rax>preseuta  una  parte   patogenica 
considerevole,  non  rispetto  però  all'ascendenza  epilettica  che  non  vi  ha  alcuna 
influenza,  ma  rispetto  ai  diversi  tipi  di  neuropatia.  Di  qui,  per  1  detti  AA., 
la  possibilità  di  ricondurre  l' eclampsia  e  le  sue  alterazioni   ulteriori   ad   un 
ponto  di  partenza  unico,  al  cervello  alterato  nel  suo  germe  ieteeso  per  fattori 
ereditariù  Vi  ha  trasmissione  per  eredità  del  terreno  neuropatico,  che  si  ma- 
nifesta, in  segaito,  in  una  parte  degli  eclampsici  per  una  inferiorità  psichica. 
Questi  due  attentati  sembrano  svilupparsi  in  due  direzioni  affatto  differenti, 
ma  nella  primissima  infanzia  seguono  vie  quasi  parallele,  collegate  fra  loro 
dalla  eclampsia.  Questo  è  un  sintoma  precoce  che  si  riscontra  nell'uno  e  nel- 
l'altra; scomparso  questo  sintoma,  le  vie  si  discostano.  Non  vi  è  che  una  de- 
bole percentuale  di  casi  che  -seguono  la  via  media,  quella  del   bambino  nor- 
male, ed  ancora  gli  AA.  non  V  hanno  potuto  segnire  che  Ano  all'età  di  dieci 
umi.  Quanto  a  sapere  in  quale  senso  essa  si  orienterà  a  partire  da  quel  punto. 
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•  è  difficile  prevederlo.  Tali  conHiderazioni  si  appoggiano  sopra  sessantaqnattro 
osservazioni   coucernenti  38  scolari,  20  bambini  di  tenera  età  ed  1  bambino 

eredo-siiilitico. 

RIVIERE.  —  Penflgo  epidemico  dei  neonati,  (idem). 

U  erazione  bollosa  del  primo  neonato  affetto  aveva  sede  sul  tronco,  in  vi- 
cinanza dell'ombelico,  poi  si  estese  sulle  membra.  Nello  stesso  momento  sup- 
purazione della  regione  ombelicale.  Un  neonato  vicino  presentò,  alcuni  giorni 
dopo,  delle  bolle  simiglianti  ed  anco  suppurazione  dell'ombelico.  Sugli  8  bam- 
bini colpiti,  6  furono  presi  da  suppurazione  ombelicale  e  4  da  oftalmia.  Trat- 
tasi chiaramente  qui  di  ciò  che  si  è  descritto  sotto  il  nome  di  penfigo  epi- 
demico dei  neonati,  di  una  infezione  stafilococcica  come  indicano  la  looalia- 
zazione  in  tatt'  intomo  all'ombelico,  l'oftalmia  in  alcuni  ed  una  onieia  in  un 
caso.  LMufezioue  dell'ombelico  ha  potuto  essere  prodotta  dallo  impiego  di 
fili  per  la  legatura  che  si  era  dimenticata  di  mettere  nella  stufa. 

HYBORD. -- Contributo  allo  stadio  della  eorisia  nel  neonato.  {Retne 

d^Bygiene  et  de  medicine  infantilee.  Tomo  VI  N.  5  e  6). 

La  corizza  colpisce  i  neonati  con  molta  frequenza  ,  e  spesso  riveste  una 
forma  grave  ,  le  cui  vittime  sono  numerose.  Il  raffreddamento  è  la  eansa 
principale  di  questa  affezione,  che  attacca  specialmente  i  neonati  prematuri 
durante  le  giornate  fredde  ed  umide  ,  o  esposti  senza  sufficiente  copertura 
alle  correnti  di  aria. 

Il  bambino  s' infredda  del  pari  con  la  semplice  esposizione  ad  un  fìioco 
troppo  ardente  ed  ai  raggi  del  sole,  se  la  sua  testa  non  è  ben  protetta.  Paò 
incriminarsi  anco  la  polvere  ed  il  contagio;  e  vi  sono  infine  corizze  seconda- 
rie nel  corso  del  vainolo,  della  scarlattina,  della  roseola,  della  tosse  convul- 
siva, del  grippe,  della  erisipela  e  nella  scrofola.  Uno  dei  primi  sintomi  della 
sifilide  ereditaria  è  una  corizza  tenace.  La  mucosa  nasale,  in  tutti  i  casi,  è 
arrossita  e  tumefatta;  la  secrezione  catarrale  da  limpida  si  fa  mucosa  ,  tor- 
bida e  piti  o  meno  abbondante.  La  corizza  semplice  guarisce  in  poohi  giorni, 
senza  disturbo  della  respirazione  e  senza  elevazione  termica;  sono  utili  1  ba- 
gni locali  ed  i  frequenti  lavaggi. 

La  rinite  purulenta  reclama  un  trattamento  più  energico.  Lo  scolo,  prima 
limpido,  diviene  subito  purulento.  Il  liquido  fluisce  incessantemente  dalle  na- 
rici; h  oscuro  o  verdastro,  di  consistenza  dura,  e  forma  croste  che  ostruiscono 
l'orificio  nasale  irritandolo.  Il  bambino  respira  a  bocca  aperta;  la  sua  respi- 
razione, sibilante,  è  accompagnata  da  un  rumore  russante  dovuto  allo  spo- 
stamento, per  mezzo  dell'  aria,  delle  mucosità  nasali.  L*allattaiueuto  al  seno 
diviene  difiicile  ;  il  bambino  fa  degli  sforzi  e  si  stanca  rapidamente  ;  e  nu- 
trendosi meno  ,  perde  subito  del  suo  peso.  Se  le  fosse  nasali  sono  ostruite 
dallo  scolo  e  dalle  croste,  il  bambino  si  agita  con  ansietà  e  si  fa  cianotico; 
conviene  allora  nutrirlo  artificialmente  col  cucchiaio.  Quando  il  bambino  de- 
perisce e  dimagra,  può  morire  d^nanizione  in  pochi  giorni. 

Si  riescirà  a  disostruire  le  narici  in  modo  da  ristabilire  la  reepiraaicne  e 
favorire  V  allattamento ,  facendo  lavaggi  semplici  nasali  con  una  siringa  di 


r 
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Tetro  o  colP  appurecehto  di  Brindeau.  Il  biimbino  dev«  eus^^r  coricato  sopra 
nn  piano  inclinato,  con  la  testa  piti  alta  dei  piedi. 

Si  debbono  lavare  spesso  gli  occhi ,  e  si  praticheranno  unzioni  di  vaselina 
boricA  sul  naso  e  sul  labbro  superiore. 

La  corizza  pornlenta  riconosce  talvolta  un'origine  materna  o  gonococoica  ; 
al  momento  della  nascita,  bisogna  disostruire  le  narici  nei  casi  sospetti,  me- 
diante  nn  tubo  di  Chaussier.  La  rinite  purulenta  a  scolo  eiirtno  è  particdac- 
mente  pericolosa;  la  sua  mortalità  enorme  è  causata  sopratntto  dalla  bronco- 
polmonite.  Questa  varietà  non  è  gonococcica;  la  corizza  citrina  è  un  effetto 
prodotto  dallo  stafilococco  piogeno  aureo.  Oltre  il  raifreddament0|  le  infezioni 
mammarie  materne  possono  esserne  la  causa.  Il  bambino  affetto  di  corizza 
deve  essere  rigorosamente  isolato. 

La  rinite  tpedftoa  è  spesso  la  prima  manifestazione  della  sifilide  ereditaria 
dei  neonati.  Essa  è  precoce,  apiretica,  quasi  sempre  bilaterale;  il  suo  anda- 
mento 'è  essenzialmente  cronico.  Le  lesioni  ossee  e  cartilaginee  sono  rare.  Il 
bambino,  colpito  da  corizza  sifilitica  ,  non  deve  succhiare  che  fil  petto  della 
madre ,  sottomessa  alla  cura  specifica.  Oltre  il  trattamento  locale  (lavaggi , 
cauterizzazioni,  insufflazioni  di  polveri)  non  si  trascurerà  il  trattamento  ge- 
nerale (alcune  gocce  di  liquore  di  Van  Swieten). 

Pavone 


£tiologia  e  Profilassi 

WELLMANN.  ~  8all'6ti0loglft  del  SOSKO.  (n  Policlinico). 

Dalle  ricerche  eseguite  dalPA.  sul  gozzo  nei  possedimenti  {vortoghesi  del- 
r Africa  occidentale  risulta  che  le  donne  sono  colpite  a  preferenza  degli  uomini 
e  gli  uomini  infermi  o  deformi  pih  dei  sani.  Questo  fatto  si  spiega  per  la  na- 
tara  strettamente  endemica  della  malattia:  le  donne,  i  deboli,  gli  ammalati  si 
allontanano  meno  dai  luoghi  da  residenza  e  perciò  sono  pih  esposti  a  contrarla. 
Solo  eccezionalmente  il  gozzo  è  sporadico. 

Secondo  r A.,  il  gozzo  deve  considerarsi  come  un  parafenomeno,  una  mani- 
festazione secondaria  o  diversa  di  un'affezione  più  generale. 

Egli  trova  nna  stretta  analogia  tra  il  gozzo  e  il  beri-beri.  Secondo  recenti 
rìeerche  sulla  patologia  di  quest'affezione,  le  sequele  nervose  profonde  e  di- 
fttrattive  che  in  essa  si  producono  sono  consecutive  ad  nna  leggera  duodenite, 
iniziale,  die  non  suole  richiamare  Pattenzione  delP infermo.  È  possibile  che  il 
gozzo  sia  dovuto  anch'esso  ad  un'affezione  locale  non  grave,  p.  es.  a  qualche 
germe  patogeno  che  si  moltiplichi  nel  tratto  gastro-intestinale;  che  determi- 
nate sostanze  tossiche  (predotti  batterici  o  di  viziato  ricambio  organico)  sieno 
atsuite  dalla  glandola  tiroide,  per  liberarne  l'organismo,  ma  essa  ne  sarebbe 
irritata  e  andrebbe  Incontro  ad  un  processo  infiammatorio  cronico,  che  ne  pro- 
voca l'ìperplasia,  cioè  il  gozzo.  Analogamente  la  milza  s'ingrossa  durante  e 
dopo  l'infezione  malarica. 

L'A.  ritiene  che  il  migliore  trattamento  i>rotìlattico  e  curativo  sia  l'allon- 
tanamente  dalla  località  colpita  e  seguendo  queste  norme  ha  spesso  curato 
con  successo  casi  incipienti  di  gozzo. 
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BALP.  —  Sa  di  una  naova  tU  di  diffagione  dell*  pellagra.    (Giornale 

della  R.  Accademia  di  medicina  di  Torino). 

L*  A.,  in  seguito  a  stadi  eseguiti  nella  provincia  di  Bergamo,  ha  trovato 
che  y  per  prevenire  la  pellagra  /  non    basta  V  evitare  l' uso  del  mais  guasto. 

Anche  con  mais  origiuariament<e  sano  si  ha  spesso  la  diftnsione  della  ma^ 
lattia,  perchè  le  grandi  macine  a  cilindri ,  recentement<e  introdotte  nell'indu- 
stria, gettano  sul  mercato  una  quantità  molto  grande  di  farina  di  mais.  Ora, 
mentre  le  farine  di  prima  qualità  sono  ottime  e  non  danno  reazione  pellagro- 
gena,  quelle  di  qualità  pih  scadente  e  anche  la  nostrana  danno  reazione  pel- 
lagrogena.  Siccome  nelle  rivendite  si  mescolano  varie  qualità  di  farina,  e  in- 
sieme a  farine  di  prima  qualità  si  uniscono  farine  scadenti,  formate  col  mais 
proveniente  dalPAmerica  e  che  per  i  cattivi  sistemi  di  trasporto  e  per  la 
lunga  durata  della  traversata  é  iCacilraente  avariato,  ne  segue  che  un  quintale 
di  farina  avariata  pofsa   guastare  molti  quintali  di  farina  ottima. 

Inoltre,  mentre  una  farina  di  prima  qualità  non  ha  reazione  pellagrogena, 
quando  è  fresca,  lasciata  qualche  giorno  a  sé,  per  le  spore  dMfomiceti  in  osmi 
rimasti,  dà  luogo  facilmente  a  formazione  di  veleni  pellagrogeni.  Il  pericolo 
annienta  qnaudo  a  questa  farina  venga  aggiunta  quella  di  altre  qualità,  che 
contiene  sempre  maggior  numero  di  spore  d'ifomiceti. 

Un  mozzo  preventivo  di  tali  danni  consisterebbe  nel  denaturare  la  farina 
scadente  prima  ch'essa  esca  dalle  macine  a  cilindri,  afliuchò  servisse  solo  per 
alimentazione  del  bestiame. 

MANTEGAZZA.  —  Solla  trafmÌMÌon6  delP  afta  epiieotica  alP  «omo  • 

ani  rapporti  tra  afta  e  Taccino.  (Giornale  italiano  delle  malattie  veneree  e 
della  pelle). 

L'A.  riferisce  le  sue  osservazioni  su  di  mi'epidemia  aftosa  svilnppatasi  tra 
lavoratori  addetti  ad  una  cascina  nel  contado  pavese,  dove  infierì  ana  grave 
e  diffusa  epizoozia. 

Gli  individui  contagiati  furono  17,  tutti  giovani,  adibiti  a  mungere  gli  ani- 
mali infetti. 

Il  periodo  d' incubazione  nell'  uomo  è  di  3-1  giorni.  La  febbre  che  accom- 
pagna r eruzione  può  raggiungere  i  S9^,  è  preceduta  da  brivido  non  intenso 
e  continua  remittente  con  esacerbazieni  serotino.  L'eruzione  si  annunzia  con 
una  viva  sensazione  locale  di  bruciore  ,  calore  e  prurito  ,  cui  segue  un  vivo 
arrossamento,  e  nel  centro  si  forma  in  poco  tempo  una  vescicola  o  piccola 
flittena  della  grandezza  e  forma  di  una  lenticchia  ,  a  contenuto  sieroso,  con 
pìccolo  alone  rosso  periferico.  La  sede  comune  della  lesione  è  la  mano  ;  in 
due  infermi  vi  erano  rare  localizzazioni  alla  faccia^  alla  regione  preauricolare 
e  in  uno  anche  alla  gamba.  Il  coutennto  delle  vescicole  rapidamente  s'intor- 
bida, quindi  si  forma  una  crosta  che  cade  dopo  pochi  giorni ,  lasciando  nna 
cicatrice  superficiale.  La  durata  complessiva  dell'  eruzione  oscilla  tra  i  10-15 
giorni.  8i  nota  ingorgo  delle  glaudole  linfatiche,  secondo  la  sede  delle  lesioni 
cutanee,  senza  esito  suppurativo. 

L'esame  microscopico  di  una  delle  manifestazioni  cutanee  escisse  mostrò  le 
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note  di  an  comune  procesHo  infiammatorio  acuto.  NegatiTO  furono  le  ricerolie 
batteriologiche,  mentre  riuBcii*ono  importanti  le  ricerche  sperimentali. 

Dopo  V  inoculazione ,  infatti ,  praticata  alle  narici  di  un  vitello  con  mate- 
riale infettante  raccolto  da  nna  ulcerazione  alla  faccia  di  uno  degli  infermi, 
floprarvenne  febbre  alta,  che  al  terzo  giorno  «raggiunse  41*^,4,  mentii  nel  sito 
delle  8cai-ificazioni  comparirà  una  flittena  caratteristica,  e  nella  notte  V  ani- 
male morì. 

Dalla  uecroscopia  e  dall'esame  istologico  degli  organi  asportati,  mentre  ri- 
snltayano  i  caratteri  di  una  setticemia  a  tipo  emorragico,  non  si  potè  vedere 
traccia  di  microrganismi  noti ,  in  modo  ch'era  eyidente  la  morte  del  vitello 
per  afta  grave.  Invece,  le  inoculazioni  di  abbondante  materiale  virulento,  pra- 
ticata nel  peritoneo  di  cavie  e  conigli,  furono  assolutamente  negative.  Perle 
inoculazioni  nella  cornea  di  conìglio,  PA.  si  servì  di  materiale  umano,  di  ma- 
teriale raccolto  dalle  vacche  infetto  e  di  prodotto  di  vacca  filtrato  con  can- 
dele Berke-feld.  L'  esito  fu  positivo  ii^  tutti,  ma  più  evidente  negli  animali 
inoculati  con  virua  'Omauo,  il  che,  mentre  confeima  che  quello  umano  doveva, 
essere  virus  aftoso,  dimostra  ancora  una  volta  che  si  tratta  di  virus  filtrabile 
come  da  altri  è  stato  già  ammesso. 

L'  A.  infine ,  circa  la  questione  ohe  riguarda  le  differenze  e  le  affinità  tra 
l'afta  e  il  cow-pox  o  vaccino,  ha  eseguito  delle  ricerche  per  esaminare  se  vi 
foHsero  analogie  nel  modo  di  comportarsi  delle  due  infezioni  rìspetto  all'  im- 
munità locale  e  generale. 

Essendo  assodato  che  le  inoculazioni  positive  della  cornea  di  coniglio  con 
Taccino  danno  un'  immunità  tutta  locale,  circoscritta  al  solo  occhio  operato, 
e  che  iniezioni  di  vaccino  nel  peritoneo  e  nelle  vene  non  danno  Immunità  per 
le  cornee,  l'A.  ha  voluto  praticare  inoculazione  di  vaccino  sugli  animali  ino- 
culati con  virus  aftoso  e  guariti. 

I  conigli  inoculati  alla  cornea  con  virus  aftoso  umano,  e  dopo  un  mese  rei- 
uocnlati  con  vaccino  puro,  non  presentarono  reazione  alcuna,  mentre  gli  ani- 
mali di  controllo  ebbero  fortissimi  fenomeni  reattivi.  Dei  quattro  conigli,  in- 
Tece,  che  furono  inoculati  con  materiale  aftoso  di  una  vacca,  due  nel  peri- 
toneo e  due  alla  cornea  ,  e  poi  reiuoculati  con  vaccino  alla  cornea ,  i  primi 
ebbero  reazione  vivissima  e  gli  altri  due  presentarono  in  grado  molto  pifi 
lieve  gli  stessi  fenomeni  reattivi  degli  animali  di  controllo ,  il  che  dimostra 
che  V immunità  in  essi  non  si  ebbe  o  almeno  fu  incompleta. 

Non  è  ehiara  la  ragione  della  diversità  di  risultati  negli  esperimenti  con 
virus  umano  e  con  quello  di  vacca,  e  PA.  suppone  possa  ricercarsi  in  un  esal- 
tamento del  virus  pel  suo  passaggio  sull'uomo,  e  quindi  in  nna  sua  pia  ener- 
gica azione  sulla  cornea  dei  conigii  inoculati. 

Ad  ogni  modo,  se  nuovi  esperimenti  conlermeranno  la  possibilità  di  confe- 
rire PimmunitÀ  corneale  al  virus  del  vaccino  con  inoculazione  di  virus  afto- 
so,' le  due  malattie  dovranno  essere  considerate  come  molto  affini. 

LEBDA.  —  la  proflUàsi  delle   infezioni  ohirargielie  mediante  IMm- 

■inisiazione  preTentiTa*  —  (Giornale  della  R.  Accademia  medica  di  Torino). 
Dopo  aver  riferito  tutti  i  tentativi  fatti  da  numerosi  sperimentatori  per  ot- 
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tenere  riminuniszazioiie  contiro  lo  staiilococco,  lo  streptococco  ed  àUri  «gesti 
setticemici,  l'A.  espone  le  sue  esperienze  sulle  cayie,  sul  coniglio,  e  sull'aomo. 
■  Egli  iniettò  a  carie  e  conigli  delle  colture  sterilizzate  di  stafilococchi  e 
streptococchi,  corpi  batterici  in  sospensione  nell'acqua  fisiologica  e  filtrati  di 
coltura.  Sopratutto  coi  corpi  batterici,  egli  ottenne  una  notevole  immunità. 

L'innocuità  relatira  delle  iniezioni  praticate  agli  animali  spinse  l'autore  a 
sperimentare  lo  stesso  metodo  sulPuomo.  Tre  nomini  sani,  inoculati  rispetti* 
y  amen  te  con  1  ce.  dei  tre  prodotti  su  ricordati,  presentarono  un  rossore  lo- 
cale, edema  ed  iperleucoeitosi.  Dopo  la  quarta  iniezione,  l'agglutinamento  si 
determinò  nella  proporzione  di  1  a  20.  In  diyersi  infermi ,  si  ottennero  gli 
stessi  risultati. 

L'  A.  conchittde  che  questo  metodo ,  fondato  su  di  una  larga  sperimenta- 
zione clinica ,  potrebbe  essere  utile  per  aumentare  la  resistenza  indiridoale 
nei  casi  nei  quali  non  fosse  possibile  assicurare  un'assoluta  asepsi  operatoria. 

LAITINEN.  —  Inflaeiiza  delle  pioeole  doi i  di  aleoel  s«llm  restotenia 
ddl'organluno,  partleolarmente  dal  psnto  di  Tlsta  dell'eredità.  —  (Zeit> 

schrift  flir  Hyglene). 

È  noto  che  l'alcool  diminuisce  il  |K)tere  di  resistenza  degli  animali  ed  eser- 
cita un'  azione  nefasta  sulla  loro  discendenza.  Ma  poiché  le  esperienze  fatte 
finora  si  riferiscono  a  dosi  considereToli  di  alcool ,  l'A.  ha  Toluto  esaminare 
l'azione  delle  piccole  dosi,  che  sono  ritenute  inoffensiTc. 

Somministrando  a  conigli  e  cavie  alcool  in  dosi  piccolissime  ed  esaminando 
contemporaneamente  animali  di  controllo,  l'A.  ha  osservato  ohe  l'alcool  anche 
in  queste  proporzioni  abbassa  la  resistenza  normale  delle  emasie  e  facilita 
l'azione  emolitica  di  un  siero  eterogeneo.  Inoltre  il  potere  di  resistenza  del- 
l'organismo  verso  lo  malattie  infettive  è  anche  diminuito  dall'alcool  in  pic- 
cole dosi,  poiché  gli  animali  trattati  con  alcool  ed  inoculati  con  tossina  difte- 
rica dettero  una  mortalità  molto  più  elevata  relativamente  agli  animali  di 
controllo.  Infine  la  somministrazione  di  piccole  dosi  di  alcool  ha  una  derisa 
influenza  sul] a  discendenza  e  i  nati  di  conigli  e  di  cavie  trattate  con  alcool 
sono  assai  meno  resistenti  dei  nati  da  animali  normali. 

GUIDI.  -  AUattameato  danuite  le  malatUe  aeste  delle  madri  o  della 

nntrlel*  *— (Rivista  di  Clinica  pediatrica) 

Sulla  quistione  dell'allattamento  durante  le  malattie  acute  delle  natrici,  l'A. 
porta  l'importante  contributo  di  circa  30  anni  di  vita  pratica  ed  ospedaliera. 
Ecco  le  conclusioni  alle  quali  egli  viene: 

La  sospensione  dell'allattamento  crea  sempre  un  danno  prossimo  al  lattante, 
un  danno  remoto  al  lattante  ed  alla  nutrice.  Contro  la  trasmissibilità  di  ma- 
lattie dalla  nutrice  al  lattante  ,  esistono  energie  ignote  di  difesa  della  glan- 
dola mammaria,  nei  latte  e  nel  lattante. 

Pur  essendo  ancora  discusso  il  passaggio  per  la  via  ematogeua,  ad  epiteli 
integri,  dei  batteri  negli  acini  glandolar!,  essi  si  trovano  nella  glandola  mam- 
mana e  successivamente  nel  latte.  Però,  la  trasmissione  di  batteri  non  equi- 
vale a  trasmissione  d'infezione,  occorrende  per  questa  una  disposizione  dJ  un 
dato  organo  od  una  predisposizione  dell'organismo. 
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Molte  oaservazioui  confermano  la  immunità  dei  nati  allattati  da  madri  in- 
fette. Ciò  può  spiegarsi  perchè  i  batteri  ^  passati  nella  glandola  mammaria, 
possono  perdere  di  virulenza  ,  esercitando  così  un*  azione  attenuata  nel  lat- 
tante; perchè  il  lattante  può  reagire  per  una  sua  speciale  predisposizione  o 
per  una  speciale  barriera  di  difesa  creata  dal  tessuto  linfatico,  capace  di  trat- 
tenere,  modificare  o  distruggere  i  germi  patogeni  ;  perchè  1*  organismo  della 
nutrice,  contenendo  la  tossina  del  germe  patogeno,  può  reagire  formando  la 
antitossina  specifica ,  già  riscontrata  nel  latte ,  la  qiule  può  iramauizzare  il 
lattante. 

Ne  se^ne  quindi  che  nel  maggior  numero  dei  oasi  di  malattie  acute  si  po- 
trà continuare  l' allattamento ,  esercitando  una  oculata  sorveglianza  igienica 
sul  latt>ante  e  sulla  nutrice. 

KOUSSEL.  —  SopraTTitensa  di  bacilli  patogeni  nel  pane  dopo  la  eoi- 

tam.   (Rivista  d'Igiene  e  Sanità  pubblica). 

L'A.  ha  cercato  dapprima  di  determinare  il  grado  di  temperatura  necessa- 
rio per  la  cottura  del  pane,  ottenendo  nelle  sue  esperienze  al  riguardo  risul- 
tati concordi  a  quelli  ottenuti  dall'Amministrazione  del  Ministero  della  Guer- 
ra. Indi  ha  esaminato  se  colture  molto  virulente  di  bacilli  tubercolari ,  con- 
venientemente collocato  nella  massa  del  pane ,  al  momento  dell'  introduzione 
nel  fomO|  perdevano  il  loro  potere  patogeno.  La  pasta  del  pane  fu  seminata 
in  mezzi  glicerinati,  le  colture  furono  inoculate  nel  peritoneo  di  cavie,  le  quali 
nel  corso  di  sei  settimane  deperirono  notevolmente  e  poi  morirono,  presen- 
tando il  mesentere  ed  i  legamenti  del  fegato  e  dello  stomaco  ricoperti  da  gi-a- 
nnlazioni  miliari  gialle  e  dure ,  che  all'esame  microscopico  presentavano  ele- 
menti colorabili  identicamente  al  bacillo  di  Koch. 

L'A.  quindi,  in  base  a  questi  risultati,  ricorda  la  questione  della  sporula- 
zione del  bacillo  tubercolare  e  del  potere  patogeno  dei  bacilli  morti,  notando 
ehe  l'acidità  della  pasta,  fattore  importante  della  sterilizzaaione  del  pane,  non 
si  può  praticamente  invocare  in  tutti  i  oasi  di  panificazione  .  £gli  conclude 
che,  conservando  il  bacillo  tubercolare  la  sua  virulenza  dopo  la  cottura  del 
pane,  bisogna  insistere  sulla  necessità  di  preferire  nella  fabbricazione  del  pane 
i  mezzi  meccanici. 


Elettroterapia 


LUCREZIO.  —  Le  eorranti  di  alta  freqaensa  e  di  alta  tensione  nella 

terapia  dell'osena.  (Dal  Giornale  di  Elettricità  medica  del  Prof.  Sgobbo  — 
Fase.  3."*  1908). 

Trattavasi  di  una  giovinetta  di  13  anni,  affetta  da  rinite  cronica  con  ozena. 
La  malattia  datava  da  molti  anni  ed  era  stata  ribelle  a  qualsiasi  cura  ,  sia 
locale  ohe  generale. 

Fu  sottoposta  alle  correnti  di  alta  frequenza  in  giorni  alterni.  La  guari- 
gione s'iniziò  fin  dalla  quarta  seduta  e  fu  completa  alla  settimana. 

L'A.  che  rivide  la  paziente  dopo  un  anno  e  mezaso,  asserisce  di  averla  tro- 
vata in  buone  condizioni,  come  al  momento  che  fu  interrotta  la  cura. 
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In  quanto  alla  tecnica,  VA.  dà  questi  ragguagli. 

La  corrente  primaria  per  mancanza  di  stazione  elettrica,  veniva  presa  da 
una  batteria  di  accumulatori  Hensemberger;  il  dispositivo  per  l'alta  frequenza 
si  componeva  di  un  interruttore  a  getto  di  mercurio,  di  un  rocchetto  di  60  cu. 
di  scintilla ,  di  una  batteria  formata  di  due  bocce  di  Leyda  ,  del  resonatore 
Oudin.  Tensione  della  corrente  primaria  55  volte,  intensità  4  ampéres,  distanza 
tra  le  due  sferette  dei  condensatori  3  cm. 

L'A.  collocava  Pinferma  su  d'uno  sgabello  isolante,  introduceva  in  una  delle 
coane  un  elettrodo  metallico  lungo  e  sottile  ,  simile  ad  una  sonda  di  Belloc, 
legato  al  resoùatore  di  Oudin,  che  dava  il  massimo  rendimento.  Esegniva  ap- 
plicazioni monopolari  della  durata  di  10  minuti  per  ciascuna  ooana. 

BALLET  et  DELHERM.  —Trattamento  del  grouo  egoftalmieo.  (Idem). 

Gli  AA.  fanno  un  elenco  degli  osservatori  stranieri  che  si  son  giovati  della 
radioterapia  per  curare  il  gozzo  esoftalmo.  Secondo  questi  la  radioterapia 
eserciterebbe  una  favorevole  influenza  sui  sintomi  della  malattia,  determinando 
una  miglioria  dei  disturbi  subbiettivi,  diminuzione  o  disparizione  del  gozso, 
attenuazione  della  tachicardia,  aumento  del  peso  del  corpo. 

Fanno  notare  che  in  Francia  i  risultati  dei  varii  esperimentatori ,  eccetto 
pochi,  sono  stati  quasi  negativi. 

La  controversia  di  questi  risultati,  al  dir  degli  AA.,  è  dovuta  al  metodo  di 
cura  troppo  recente,  alla  varia  tecnica  usata  dagli  esperimentatori  stessi. 

Circa  la  tecnica  gli  AA. ,  tenendo  presente  che  lo  scopo  del  trattamento  è 
di  agire  suU'ipersecrezione,  provocando  la  degenerazione  della  glandola,  sono 
fautori  dei  raggi  x  a  dosi  massime,  ed  a  sedute  distanziate. 

Radiumterapia  —  Gli  A  A.  ricordano  che  Abbe  si  è  giovato  favorevolmente 
di  una  tela  radifera  di  attività  500,  che  a  guisa  di  cravatta  circondava  il 
collo  del  paziente. 

Elettricità.  —  Gli  AA.  fanno  distinzione  fra  trattamento  elettrico  generale 
e  locale. 

Il  primo  ha  per  principio  di  calmare  l'irritabilità  nervosa,  di  facilitare  Pe- 
liminazione  delle  tossine;  il  secondo  ha  per  obbietto  di  diminuire  la  secre- 
zione della  tiroide  e  di  agir  sul  simpatico  e  i  centri  bulbari. 

Il  trattamento  generale  sarebbe  stato  preconizzato  dal  Vigouroux,  dal  Lnt- 
zemberger,  dall' Arman,  dal  Thiellé. 

Il  Vigouroux,  specie  nei  basedovvieni  a  rallentata  nutrizione ,  s'è  nioU^ 
giovato  del  bagno  elettrostatico  della  durata  media  di  15  minuti ,  del  soffio 
sulle  regioni  superiori  del  corpo  e  delle  frizioni  sulle  membra  inferiori. 

Lutzenberger  e  d'Arman  invece  hanno  preferito  il  bagno  di  alta  frequenza 
perchè  piti  sopportabile,  ed  anche  la  faradizzazione  generale  di  Rokwel. 

Il  bagno  idroelettrico  a  corrente  sinusoidale  poi,  usato  dal  Thiellé  in  varii 
ammalati  di  gozzo  esoftalmo,  sembra  che  abbia  un'azione  sedativa  sul  sistema 
nervoso,  tonica  generale  della  nutrizione,  modificatrice  del  met-abolismo. 

Secondo  gli  AA.  il  bagno  sinusoidale  agisce  soprattutto  facilitando  relimi- 
nazione  delle  tossine  del  corpo  tiroide. 


J 
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Per  il  trattamento  locale  sono  state  usate  le  correnti  a  stati  variabili ,  le 
correnti  toI talché  e  le  correnti  galvano-faradiche. 

Gli  AA.  fanno  cenno  al  metodo  Vigonroux,  basato  sul!'  impiego  delle  cor- 
renti faradiche  e  che  comprende  4  tempi,  cioè  la  faradizzazione  delle  carotidi, 
la  faradizzazione  dei  globi  oculari,  la  faradizzazione  del  gozzo,  la  faradizza- 
zione precordiale.  Questo  metodo  è  molto  raccomandato  in  Francia. 

Da  altri  Autori  sono  state  usate  altre  specie  di  correnti  a  stato  variabile: 
i  risultati  sono  stati  dal  pari  incoraggianti. 

Segue  un  elenco  di  varii  autori,  che  hanno  fatto  uso  delle  correnti  voltai- 
che applicandole  al  bulbo,  alla  midolla  cervicale,  al  simpatico  ,  al  gozzo,  al 
cuore.  Alcuni  di  questi  esperimentatori,  come  il  Libotte  ,  sono  fautori  delle 
intensità  di  corrente  piuttosto  elevate  (30,50  mA.).  Tutti  riferiscono  di  aver 
ottenuti  risultati  più  o  meno  favorevoli. 

Gli  AA.  citano  anche  qualche  esperimentatore  che  ha  raccomandato  l'elet- 
trolisi iodica  della  glandola  tiroide,  ed  altri  che  hanno  fatto  uso  della  gal- 
vano-faradizzazione ottenendo  buoni  risultati.  Descrivono  infine  due  motodi 
per  eseguire  si  fatta  modalità  elettrica:  col  primo  si  fa  uso  della  galvauo- 
faradizzazione,  utilizzando  la  tecnica  indicata  "per  la  sola  galvanizzazione  (in 
tal  caso  la  corrente  galvanica  può  raggiungere  i  40  mA.,  la  faradica  deve 
essere  ad  interruzioni  rapido);  col  secondo  metodo  si  pratica  dapprima  la  gal- 
vanizzazione del  gozzo  a  cai  segue  la  faradizzazione  dei  globi  oculari ,  del 
collo  e  della  regione  precordiale. 

DELHERM.  —  U  trattamento  della  eostipaxione  abituale  e  della  eollte 
maco-membranosa  eoa  l'elettricità.  (Idem). 

L'A.  è  convinto  che  nei  casi  di  costipazione  spasmodica  debba  essere  pro- 
scritto il  clistere  elettrico  ,  come  anche  qualunque  altro  mezzo  atto  ad  au- 
mentare le  spasmo  intestinale. 

L'A.  per  combattere  lo  spasmo  si  giova  della  galvano-faradizzazione,  usando 
correnti  galvaniche  piuttosto  intense  allo  scopo  di  agire  sull'intestino,  e  sui 
centri  simpatici  addominali. 

Nelle  forme  dolorose  la  corrente  faradica  viene  soppressa  ,  ne  viene  fatto 
un  grande  uso  invece  nelle  persone  adipose  e  dove  domina  l'atonia. 

La  tecnica  consiste  nel  tenere  l'ammalato  in  decubito  dorsale  ed  applicare 
due  grandi  elettrodi  (24x16  era.)  ben  bagnati  in  acqua  calda,  Pnno  snll'ad- 
come,  l'altro  sui  lombi.  L'intensità  di  corrente  galvanica  raggiunge  i  50,  i 
100  mA;  mentre  la  corrente  faradica  è  piuttosto  leggiera. 

La  durata  della  seduta  è  da  10  a  15  minuti  primi. 

Cause  di  insuccessi  di  questo  metodo  potrebbero  essere  l'ulcera  dello  sto- 
maco, l'ipercloridria,  i  disturbi  intestinali  dati  da  affezioni  midollari ,  certe 
affezioni  uterine  e  peri-uterine,  le  neoplasie  dell'intestino  ecc. 

Nei  casi  leggieri  di  costipazione  abituale,  l'A.  preconizza  il  bagno  statico 
di  5.  10^  15,  e  20  minuti  qual  agente  sedativo  del  sisteme  nervoso  ,  nell'a- 
tonìa le  scintille  della  regione  addominale  e  nello  spasmo  il  soffio  delle  re- 
gioni iliache. 
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La  colite  membninosai  caratterizzata  da  costipazione ,  presenza  di  rauoo- 
membrane,  richiede,  al  dir  dell' A.,  un  intervento  precoce. 

Come  trattamento  generale  a  scopo  sedativo  in  queste  malattie,  PA.  si  av- 
v^e  del  bagno  elettrostatico  e  dell'alta  freqoenza.  Localmente  negli  amma- 
lati irritabili,  sofferenti  di  dolori  addominali  si  giova  delia  galvanizzazione, 
usando  la  tecnica  detta  per  la  costipazione;  della  galvano-faradizzazione  negli 
ammalati  non  irritabili,  nei  quali  la  costipazione  è  il  sintonia  predominante. 
In  questo  caso  vien  usata  la  tecnica  del  Doumer;  due  larghe  placche,  in  con- 
nessione con  una  batteria,  vengono  piazzate  solle  fosse  iliache.  Intensità  di 
corrente  da  50,  80,  100  mA.  con  commutazioni  di  tanto  in  tanto,  sia  portando 
il  reostato  a  zero,  sia  provocando  scosse  brusche. 

Nel  80  ^/o  dei  casi  VA.  ha  ottenuto  evacuazioni  spontanee  dopo  poche  sedate; 
dopo  80  sedute  i  risultati  sono  stati  soddisfacenti  e  duraturi ,  sempre  che  ì 
pazienti  si  siano  sottoposti  a  regime  alimentare  igienico,  si  sieno  astenuti  dai 
purgativi  e  dai  lassativi,  abbian  mantenuta  l'evacuazione  regolare. 

In  alcuni  casi  nel  quali  la  costipazione  è  sostenuta  da  affezioni  dolorose 
dell'intestino,  l'A.  consiglia  delle  applicazioni  intra-anali  di  alta  frequenza, 
secondo  il  metodo  Doumer. 

Nella  costipazione  data  da  affezioni  ginecologiche  1'  elettroterapia  tiene  di 
mira  queste  ultime,  ottenendo  risultati  favorevoli  nelle  proporzioni  approssi- 
mative del  5^Iq, 

Nelle  ostruzioni  intestinali  causate  da  costipazioni  spasmodiche  e  da  colite 
muco-membranosa  infine  è  indicato  il  lavaggio  elettrico. 


Gerente  Reaponsahile  :  Filippo  Oleari 
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INTORNO  AD   UN  CASO  DI  SARCOMA   PRIMARIO 
DELLE  GLANDULE  MESENTERICHE 

PEL 

Doti.  ALESSANDRO  MIRANDA 

AR8Ì8tente  iief^li  Osp.  Riuniti 


Col  permesso  del  mio  illustre  direttore  di  sala,  prof.  Gennaro 
Ciaramelli,  sono  lieto  di  pubblicare  questo  caso,  il  quale,  oltre 
ad  avere  un  certo  valore  nei  suoi  rapporti  colla  clinica,  ha,  spe- 
cialmente, importanza  per  le  considerazioni  che  o£fre  dal  punto 
di  Tista  anatomo-patoiogico. 

Lo  pubblico  perchè  mi  sembra  poco  frequente,  e  perchè  pare 
che  esso  possa,  ancora  una  volta,  servire  a  dimostrare  le  diffi- 
coltà che  s'incontrano  nella  diagnosi  dei  tumori  addominali,  sia 
per  la  loro  sede  che  per  la  loro  natura. 

Si  tratta  di  un  sarcoma  enorme  delle  glandule  mesenteriche  a 
lentissimo  sviluppo  e  senza  alcuna  metastasi,  su  di  un  organismo 
poco  o  niente  deperito  ed  a  47  anni  scoccati.  Caso  raro  nella 
storia  della  letteratura  medico*chirurgica  se  si  tiene  conto  del 
nno  punto  di  origine  e  della  sua  lentissima  estrinsecazione,  del- 
Tetà  dell'ammalato  e  delle  proporzioni  a  cui  era  giunto  negli 
ultimi  tempi,  senza  ostacolare  molto  le  funzioni  vitali  e  senza 
riprodursi  in  nessun  degli  organi  dell'ammalato. 

Premetto  un  po'  di  storia  clinica. 

Giovanni  Scala,  di  anni  47,  da  Nola^  (prov.  Caserta). 

Ha  tre  figli,  tutti  di  buona  salute. 

Ha  un  fiatelloed  una  sorella,  anch'essi  di  buona  salute. 

Nei  precedenti  errditaril,  diretti  e  collaterali,  non  lascia  notare  alcun 
fatto  che  possa  avere  rapporto  colla  sua  malattia:  sua  madre  è  viva;  il 
padre  è  morto  in  seguito  a  polmonite. 

Non  è  stato  mai  contagiato  da  affezioni  luetiche. 

Otto  anni  addietro  ebbe  delle  febbri  della  durata  di  pochi  giorni,  a 
caratteri  intermittenti,  che,  vinte  in  seguito  a  somministrazione  di  chi- 
nino, non  più  ricomparvero. 

Nel  febbraio  del  J898  incominciò  ad  avvertire,  in  corrispondenza  della 
regione  epigastrica,  un  dolore  cupo,  inalterabile  ai  movimenti  respira- 
tori, ma  che  si  accentuava  in  seguito  a  sforzi  muscolari.  Palpandovi, 
dice  di  avere  avvertito  una  qualche  cosa  come  un  groviglio  di  feci. 
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Tale  dolore  qualche  volta  sì  diffondeva,  specialmente  di  giorno»  alia 
regione  ombelicale. 

Tranne  qualche  rara  stitichezza,  fino  a  poco  tempo  fa,  appetiva  e 
digeriva  bene,  tanto  che  nel  1904  emigrò  per  le  Americhe,  dove  restò 
lino  al  1905. 

Nel  novembre  di  quest'anno  ritornò  al  proprio  focolare,  attendendo 
sempre  alle  proprie  cccupazioni,  senza  mai  notare  disturbo  nelle  sue 
funzioni  organiche,  tranne  che  il  solito  dolore,  di  cai  innanzi  abbiamo 
parlato,  ed  in  corrispondenza  deirombelico  la  suddetta  tumefazione,  leg- 
germente ingrandita. 

Però,  nel  mese  di  ottobre,  del  1906,  andando  la  tumefazione  rapida- 
mente ingrossando,  fu  costretto  ad  allontanarsi  dal  lavoro  ed  a  cercare 
ricovero  nel  nostro  ospedale. 

Ispezione  generale.  —  Sviluppo  scheletrico  regolare.  Nutrizione  non 
molto  scaduta.  Cute  di  colorito  leggermente  terreo.  Mucose  appariscenti 
pallide.  Presenza  di  scarsi  edemi  ai  malleoli.  Temperatura  regolare. 

Osserviutoni,  —  L*addome  è  uniformemente  tumido,  con  scarso  marez- 
zamento  venoso. 

Misurato  in  corrispondenza  deirombelico  presenta  una  circonferenza 
di  100  centimetri. 

Alla  palpazione  si  nota  una  tumefazione  grande  quanto  una  testa  di 
feto,  la  quale  occupa  la  regione  ombelicale  ed  invade  1*  epigastrio  e 
l'ipocondrio  di  sinistra.  A  destra  non  si  palpa  più  oltre  T  ascellare  an- 
teriore prolungata,  dove  sembra  approfondirsi. 

Questa  tumefazione  presenta,  generalmente,  una  superfice  dura,  lobata. 
In  qualche  punto  si  ha  la  sensazione  come  di  liquido  inoistato.  È  im- 
mobile agii  atti  respiratori,  alle  manovre  di  spostamenti  che  vi  si  eser- 
citano ed  alle  varie  posizioni  ohe  si  fanno  assumere  all'  ammalato.  Si 
delimita  malamente  dalla  milza  e  dal  rene  di  sinistra;  a  destra  è  chiara 
la  sua  indipendenza  dal  fegato  e  dal  rene. 

La  percussione,  in  genere,  non  presenta  nulla  di  notevole.  Fa  rile- 
vare su  quasi  tutto  l'addome  un  suono  ottuso-timpanico ,  con  tendenza 
maggiore  al  timpanismo  nei  due  quadranti  inferiori  e  tutt'  intorno  al 
tumore,  dove,  pare  sia  raccolto  il  pacchetto  intestinale. 

I  limiti  superiori  del  fegato  e  della  milza  sono  spastati  in  alto  di 
due  dita  trasverse. 

I  limiti  intemi  ed  inferiori  della  milza  distano  poco  dalla  tumefa- 
zione; quelli  inferiori  del  fegato,  internamente,  fino  alla  parastemale 
sembra  che  facciano  continuazione  col  tumore;  da  questa  in  fuori  ne 
sono  nettamente  distinti. 

II  rene  di  destra  è  completamente  isolabile,  quello  di  sinistra  sem- 
bra che  faccia  corpo  colla  tumefazione. 

Percuotendo  sui  fianchi  e  facendo  poi  cambiare  posizione  ali*  amma- 
lato il  tono  plessico  non  muta  gran  fatto. 

L'esame  del  cuore  lascia  notare  solamente  un  rinforzo  sistolico  alla 
punta. 

Da  parte  dei  polmoni  v'è  lieve  frequenza  di  respiro. 

Nell'apparato  gastro-enterico  non  vi  sono  disturbi  di  notevole  impor- 
tanza, tranne  che  la  defecazione  a  volta  viene  ostacolata.  Soffre  di  pie- 
cole  noje  epigastriche  durante  la  ingestione  dei  cibi. 

Esame  delle  urine. — Quantità  esibita  600  cmc.  Aspetto  leggermente 
torbido;  colore  giallo  rossastro;  reazione  acida;  peso  specifico  1018;  de- 
posito lieve;  spuma  leggermente  persìstente.  L'albumina  è  in  piccolis- 
sime tracce;  lo  zucchero  è  assente;  i  cloruri  ed  i  solfati  sono  normali; 
l'indacano  è  aumentato  ;  i  fosfati  sono  normali  ;  i  pigmenti  biliari ,  il 
sangue  e  l'uroeri trina  sono  assenti.  Urea,  gr.  20,7  ^,oo* 


—  771  — 

All'esame  microscopico  sì  notano  piccoli  cristalli  di  acido  urico,  qual- 
che cristallo  di  ossalato  di  calcio,  diversi  corpuscoli  di  muco  e  cellule 
delle  basse  vie  urinarie. 

Esame  del  sangue.  —  I  globuli  rossi  sono  aumentati  di  numero,  ma 
di  poco. 

Sono  discretamente  colorati.  Alcuni  sono  alterati  nella  forma.  È  He-* 
Temente  diminuita  la  loro  tendenza  a  disporsi  a  pila.  V'ò  qualche  ma- 
crocita. 

I  globali  bianchi  sono  normali  per  grandezza  e  per  forma.  Alcuni 
sono  mononucleati,  altri  polinucleati. 

II  rapporto  tra  i  globuli  bianchi  ed  i  rossi  è  quasi  conservato. 

Al  contaglobuli  dì  Malassez  il  numero  dei  globuli  rossi  per  ogni  mmc. 
ò  di  4,600,000,000. 

Il  contenuto  del  sangue  in  emoglobina,  airemotometro  di  Fleisch  e 
di  75  centesimi. 

JEsame  istologico.  —  Eseguita  Tautopsia  asportai  alcune  parti  della 
massa  principale  del  tumore  e  ne  feci  oggetto  di  ricerche  microscopiche. 

L^esame  microscopico  fa  notare  chiaramente  che  il  tumore  risulta 
fatto  da  un  aggrecato  di  cellule  fusiformi,  inegualmente  distribuite  in 
una  ricca  trama  di  tessuto  connettivale,  disposto  a  fasci  incrociati  più 
0  meno  grossi,  che,  in  qualche  punto,  assumono  la  disposizione  di  vere 
trabecole. 

In  alcuni  punti  raccumulo  cellulare  è  più  fitto;  in  altri  si  nota  che, 
accanto  a  grosse  cellule  fusiformi,  vi  sono  cellule  fusiformi  più  piccole. 
Tutte  queste  cellule  si  oppongono  fra  loro  con  le  loro  facce,  e  si  ag- 
gruppano a  fascetti. 

Nei  tagli  i  fasci  sono  colpiti  in  parte  longitudinalmente,  in  parte  tra- 
sversalmente ed  in  parte  obliquamente. 

La  disposizione  delle  cellule  fusiformi  a  fasci  in  alcuni  punti  è  molto 
cospicua,  in  altri  manca  del  tutto. 

In  qualche  osservazione  la  direzione  delle  cellule  fusiformi  segue 
principalmente  quella  dei  vasi. 

In  alcuni  tagli  fra  le  cellule  fusiformi  spesso  non  esiste  che  pochis- 
sima sostanza  intermedia;  in  altri  essa  è  più  abbondante.  In  questi  ta- 
gli le  cellule  sono  meno  protoplasmatiche 

VI  sono  dei  punti  dove  si  nota  che,  assieme  alle  cellule  fusiformi,  vi 
sono  pure  alcune  cellule  rotondeggianti,  grosse,  ampie,  appiattite,  con 
nucleo  molto  voluminoso,  unico.  Altre  sono  polinucleate,  con  nuclei  di- 
sposti al  centro,  d'ordinario  ovaidali  e  variamente  situati. 

Il  protaplasma  dì  queste  cellule  è  molto  abbondante;  quello  delle 
cellule  fusiformi  è  sparso  di  un  grandissimo  numero  di  grossi  granuli, 
fortemente  colorabili  con  ì  colori  basici  di  anilina.  Non  vi  sono  note- 
voli fenomeni  di  alterazione  regressiva. 

Autopsia»  —  L'autopsia,  eseguita  dall'illustre  prof.  Gianturco,  nel  gen- 
naio del  1907,  ha  dato  il  seguente  reperto  necroscopico.  «  Buona  costi- 
tuzione scheletrica,  nutrizione  mediocre,  rigidità  cadaverica  scomparsa. 

La  circonferenza  addominale,  misurata  in  corrispondenza  dell'ombelico 
è  di  120  cent. 

Nella  cavità  addominale  v'  è  più  di  mezzo  litro  di  siero  sanguigno 
limpido. 

Le  anse  intestinali ,  respinte  in  basso ,  fanno  corona  attorno  ad  una 
massa  enorme  neoplastica,  occupante  l'addome,  dura,  lobata,  in  qualche 
punto  degenerata. 

Il  fegato  è  nascosto  sotto  l'arcata  costale. 

La  milza  rimpicciolita  è  ricalcata  anch'essa  in  alto.  I  reni  sono  a  posto. 

Sul  pacchetto  intestinale  v'è  leggero  deposito  di  fibrina. 
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Nella  cavità  toracica  di  sinistra  il  polmone  è  perfettamente  libero;  in 
quella  di  destra  v*ò  qualche  aderenza.  Un  poco  d'idrotorace. 

Il  liquido  pericardico  è  alquanto  aumentato. 

Lo  stomaco  è  molto  dilatato  ;  il  colon  trosverso  è  leggermente  ade- 
rente alla  massa  centrale  del  tumore;  Tintestino  tenue  è  lievemente 
congesto. 

Il  fegato  è  leggermente  aumentato  di  consistenza,  di  aspetto  grìgio- 
rossastro. 

La  milza  è  lievemente  ingrandita  di  volume,  con  la  capsula  un  poco 
ispessita,  dìstaccabile.  La  polpa  è  di  colorito  rosso-bruno. 

I  reni  presentano  solo  una  lieve  congestione;  la  capsula  è  facilmente 
staccabile;  la  superficie  è  liscia. 

Il  cuore  è  un  pò*  ingrandito.  Pochi  grumi  gelatinosi  nella  cavità  de- 
stra. Nessuna  alterazione  negli  apparati  valvolari. 

Nel  polmone  di  sinistra  il  lobo  inferiore  è  leggermente  edematoso. 
Condizioni  analoghe  nel  destro. 

Nel  fegato,  nella  milza,  nei  reni,  neirintestino,  né  altrove  si  osser- 
vano noduli  metastasici. 

Le  glandule  mesenteriche  sono  enormemente  ingrandite,  dure,  fuse  in 
conglobato,  costituenti  una  tumefazione  della  forma  di  un  grosso  coco- 
mero, della  circonferenza  di  75  cent,  con  superficie  liscia,  lobata,  di  co- 
lorito prevalentemente  grigiastro,  involta  in  una  capsula  connettivaie 
fibrosa,  resistentissima. 

Al  taglio  si  presenta  di  colorito  bianco-grigiastro.  In  qualche  punto 
è  bianco-giallastro  semitrasparente,  con  tendenza  al  rossastro  per  abbon- 
danza di  vasi.  In  qualche  altro  punto  si  nota  un  colore  giallastro  più 
marcato  per  incipiente  degenerazione. 

Presenta  una  consistenza  duro-elastica. 

Diagnosi,  —  Sarcoma  delle  glandolo  mesenteriche,  lieve  ipostosi  pol- 
monale,  congestione  dei  reni,  del  fegato  e  deirintestino. 

Come  si  vede  il  caso  è  degno  di  studio  specialmente  perciò  che 
concerne  l'unatomia  patologica,  perchè  un  sarcoma,  che  sorge  nelle 
glandule  mesenteriche  e  che  raggiunge  queste  proporzioni,  senza 
dare  metastasi,  non  è  molto  frequente. 

Ziegler  nel  suo  trattato  pregevolissimo  di  Anatomia  Patologica 
non  scrive  una  parola  sui  sarcomi    delle  glandule  mesenteriche. 

Strùmpell  e  Jaccud,  Eichhorst  e  Dielafoj  nelle  loro  opere  di 
Patologia  Speciale  Medica  non  ne  parlano;  come  pure  non  se  ne 
ha  traccia  nemmeno  nel  trattato  delle  malattie  dell'apparecchio 
chilopoietico  di  Bamberger. 

Dreschfeld  in  un  suo  articolo  sui  linfosarcomi  parla  di  glan- 
dule linfatiche ,  ma  non  di  quelle  mesenteriche  ;  anzi ,  par  par- 
lando del  sarcoma  delle  giaadule  linfatiche,  in  generale  dice  che 
questo  è  meno  frequente  del  sarcoma  delle  fascio ,  del  tessuto 
connettivo  intermuscolare,  delle  ossa,  del  periostio,  delle  ovaie  ecc. 

Rindfleisch,  nel  suo  libro  di  Anatomia  Patologica,  parla  di  sar- 
coma di  glandule,  ma  non  di  sarcoma  di  glandule  mesenteriche. 

Maiassez  cita  qualche  caso  di  epitelioma  pavimentoso. 

Qualche  altro  cita  qualche  caso  di  fibroma. 

Solamente  nell'Anatomia  Patologica  del  Foerster  trovasi  che  il 
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Weber  abbia  osservato  qualche  caso  di  sarcoma  delle  glandule 
mesenteriche. 

Tiglaux  Don  ne  parla  addirittura. 

Hermann  Tilmanns,  dell'Università  di  Lipsia,  nel  suo  trattato 
di  Patologia  scrive  che  i  tumori  solidi  del  mesentere  sono  rari. 
£  per  ordino  di  frequenza ,  soggiunge ,  le  sedi  più  comuni  sono 
Tascella,  le  regioni  sottoclavicolari,  le  sopraclavicolari  e  le  paro- 
tidoe;  più  raramente  si  osservano  tumori  solidi  agl'inquini  e  più 
ancora  negli  altri  gangli  linfatici. 

In  generalo  i  neoplasmi  primari  delle  glandule  sono  tumori 
molto  rari,  tanto  che  alcuni  autori  ne  vorrebbero  negare  addi- 
rittura la  esistenza. 

Birgh  Hirschfeld  considera  questi  tumori  primari  come  quasi 
introvabili,  perchè  con  maggiore  frequenza  un  tumore  sorto  in 
un  altro  organo  può  dare  metastasi  nelle  glandule  linfatiche,  an- 
ziché sorgervi  come  sede  primaria. 

Begoum,  infatti,  osserva  che  il  più  sovente  numerose  tumefa* 
zioni,  sorte  nelle  glandule  linfatiche  del  mesentere,  sono  conse- 
cutive a  tumefazioni  degli  organi  addominali ,  ad  esempio  dello 
stomaco,  delTintestino,  del  fegato. 

Quindi  i  neoplasmi  primari  delle  glandule,  e  specialmente  delle 
glandule  linfatiche,  sono  rari. 

Ma,  se  nella  letteratura  non  è  punto  facile  imbattersi  in  tu* 
mori  idiopatici  delle  glandule  linfatiche ,  addirittura  ò  difBcilis* 
simo  trovarvi  un  caso,  come  il  nostro,  di  sarcoma  delle  glandule 
mesenteriche,  primario^. 

*  * 

Se  nei  rapporti  coli*  anatomia  patologica  il  caso  offre  impor- 
tanza, certo  ne  offre  pure  per  la  clinica. 

Nei  rapporti  colla  clinica  bisogna  osservare  che  non  è  sempre 
facile  diagnosticare  la  natura  e  la  sede  di  un  tumore  del  cavo 
addominale,  che,  anzi,  spesso  è  difficilissimo. 

Quando,  la  prima  volta,  il  giorno  dopo  la  sua  degenza  in  cli- 
nica, fu  osservato  Tinfermo,  veramente  il  primo  fatto  che  si  ebbe 
a  notare  fu  quello  di  una  tumefazione  addominale,  che  manife- 
stamente deponeva  per  un  grosso  sarcoma.  E  noi  pensammo  alla 
natura  sarcomatosa  del  tumore.  Ma  ognuno  comprende  con  quanto 
imbarazzo,  perchè  so  al  tempo  in  cui  l'ammalato  ci  si  presentò 
la  diagnosi  fu  possibile,  stante  la  superficie  lobata  della  tumefa- 
zione e  la  degenerazione  di  qualche  punto  della  massa,  in  altra 
epoca,  fino  a  pochi  mesi  prima,  non  ci  sarebbe  stata  più  acces- 
sibile, mancando  tali  segni  evidenti.  E  forse,  anche  nell'ottobre 
del  1906,  la  nosti'a  fu  una  diagnosi  azzardata,  perchè  il  tumore 
era  si  lobato  e  degenerato  in  qualche  punto,  ma  l'età  dell'  am- 
malato, le  condizioni  somatiche  di  esso  discretamente  conservate, 
il  decorso  lento  del  tumore,  l'assenza  di  metastasi,  nonché  quella 
di  dati  anamnestici  ereditari ,  sia  diretti  che  collaterali ,  erano 
pure  U  a  dimostrare  il  contrario. 
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Per  l'età.  Un  sarcoma  che  si  estrinseca  dai  45  ai  60  anni  non 
è  tanto  frequente.  Se  la  letteratura  ne  cita  qualche  caso  anche 
oltre  i  60  anni,  esso  appartiene  alla  rarità. 

In  generale  è  nell'età  giovane,  dai  10  ai  30  anni,  che  il  sar- 
coma si  rende  frequente.  Quindi  la  regola  fu  per  noi  Teccezione, 
e  la  diagnostica  trovò  i  suoi  criteri  informatori  nella  rarità  piut- 
tostochè  nella  frequenza. 

Per  il  decorso.  Ognuno  sa  che  i  tumori  maligni  hanno  un  de- 
corso molto  rapido,  perciò,  volendo  stare  alla  storia  del  tumore, 
di  cui  era  affetto  il  nostro  ammalato,  esso  si  sarebbe  sviluppato 
durante  il  lungo  periodo  di  circa  nove  anni. 

E'  vero  che  vi  sono  tumori  maligni,  e  specialmente  quelli  delle 
glandule,  sviluppatisi  sotto  l'influenza  di  processi  irritativi  cro- 
nici, a  decorso  più  o  meno  lento. 

Hàrting  ed  Hesse,  infatti,  descrissero  un'affezione  cronica  neo- 
plastica specifica  dello  Schullberg,  consistente  in  linfosarcomi  od 
endoteliomi  dei  gangli  dell'ilo  del  polmone  per  irritazioni  dovute 
ad  inalazione  prolungata  delle  polveri  delle  miniere  di  cobalto 
arsenicale,  contrassegnata ,  secondo  i  suddetti  autori ,  alle  volte 
da  un  periodo  di  tempo,  che  può  giungere  fino  a  20  anni. 

Anche  la  patologia  degli  altri  organi  ci  fornisce  esempi  con- 
simili; cosi  sono  bene  dimostrati  i  rapporti  esistenti  fra  la  ne- 
frite interstiziale  e  le  formazioni  adenomatose  del  rene,  fra  la  li- 
tiasi, i  restringimenti  uretrali  ed  il  cancro. 

Ma  ognuno,  a  prescindere  che  gli  esperimenti  di  Gazin,  di  Hanau 
e  di  Alberts,  i  quali,  con  irritazioni  croniche  ripetute,  sia  mec- 
caniche che  a  mezzo  di  sostanze,  non  sono  mai  riusciti  a  ripro- 
darre  delle  lesioni  simili ,  avrebbe  potuto  domandarci  quale  sa- 
rebbe stata  questa  causa  irritante ,  che  avrebbe  morbosamente 
educate  le  cellule,  le  quali,  nelle  condizioni  anormali,  in  cui  deb- 
bono vivere  e  riprodursi ,  avrebbero  condotto  alla  creazione  di 
una  nuova  razza  di  cellule,  dotate  di  proprietà  vegetative,  par- 
ticolarmente attive?  Noi,  certo,  non  avremmo  saputo  trovarla. 

Si  sarebbe  potuto  pensare  ad  un  catarro  gastro-enterico  cro- 
nico, il  quale,  dando  luogo  a  fermentazioni  anormali,  a  produ- 
zione di  ptomaine  e  di  tossine,  avrebbe  con  queste,  immesse  nella 
circolazione  linfatica,  costituito  la  causa  permanente  irritativa 
delle  glandolo  mesenteriche.  Però  il  nostro  ammalato,  a  quanto 
la  storia  ci  dice ,  pare  che  non  abbia  mai  sofferto  di  affezioni 
gastro-enteriche,  che  anzi  ha  sempre  bene  appetito  e  digerito. 

Avremmo  potuto,  tenendo  conto  del  suo  mestiere  di  falegname, 
ritrovare  questa  causa  irritativa  nei  continui  sforzi  muscolari, 
perchè  alcuni  ammettono  che  in  certi  casi  sia  sufficiente  lo  sforzo 
muscolare  come  causa  irritativa  cronica  meccanica,  stante  già  la 
presenza  di  germi  embrionari ,  rimasti  inattivi  nei  tessuti  dopo 
le  fasi  iniziali  dello  sviluppo.  Ma ,  allora ,  perchè  sarebbe  stato 
necessario  occorrere  tanta  lentezza  di  azione  se  si  tratta  di  cel- 
lule speciali  a  funzione  neoplastica? 

Ecco  che  a  rigore  di  disciplina  avremmo  dovuto  ammettere  che 
altra  fosse  stata  la  natura  della  tumefazione  in  parola,  tanto  più 
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86  si  considera  che  fra  i  parenti  deiràmmalato  non  vi  sono  pre- 
cedenti, né  diretti,  né  collaterali ,  e  che  il  tumore  non  ha  dato 
me  tas  tastasi. 

Questo  per  la  natura,  e  per  la  sede? 

Una  tumefazione  immobile  ai  movimenti  respiratori  ed  a  quelli 
passivi  manuali,  e  che  sorge  profondamente  fa  pensare,  con  molta 
probabilitèt,  ad  una  localizzazione  nelle  glandole   prevertebrali. 

Certo  non  era  prudente  avanzare  Tipotesi  d'  un  tumore  delle 
glandole  mesenteriche,  reso  immobile  sulla  colonna  vertebrale 
per  aderenze  multiple,  quaodo  tanta  penuria  di  letteratura  v'  è 
in  proposito. 

Né  era  possibile  ammettere  che  la  tumefazione  avesse  potuto 
appartenere  al  reue  od  alla  milza,  come  oi^ani  addominali  extra- 
peritoneali ,  perchè  V  ammalato  non  ha  avuto  mai  a  richimarsi 
sopra  r  atteozioue  non  solo,  ma  quando  i  reperti  del  sangue  e 
delTurina  sono  completamente  negativi.  Di  più  all'esame  semio- 
logico  la  tumefazione  si  poteva  distinguere  da  tali  oi^ani. 

Tanto  meno  era  a  parlare  del  fegato. 

E'  vero  che  il  dolore  si  annunziava  sempre  in  corrispondenza, 
dell'epigastrio,  e  che  anche  il  fegato,  per  aderenze,  si  sarebbe  po- 
tuto rendere  immobile.  Ma  la  percussione,  come  s*è  visto,  netta- 
mente decideva  in  contrario.  I  limiti  inferiori  del  fegato,  infatti, 
dalla  parasternale  in  fuori,  erano  chiaramente  distinti  da  quelli 
della  tumefazione. 

Vedete  come  si  erra  quando  si  dice  che  la  clinica  si  nutre  di 
concetti:  la  tumefazione  del  nostro  infermo  era  immobile,  eppure 
era  intjraperitoneale. 

Laonde  il  prof.  Ria,  a  ragione,  spesso  suole  ripetere  che  è 
molto  più  agevole  determinare  la  sede  di  un  tumoretto,  nascosto 
entro  il  cervello ,  anziché  quello  di  un  tumore  visto  e  palpato 
entro  l'addome. 

«  « 

I  sarcomi  si  generano  sempre  in  un  tessuto  del  gruppo  delle 
sostanze  connettive,  cioè  in  un  qualunque  tessuto  connettivo,  per- 
fettamente od  imperfettamente  sviluppato:  nel  tessuto  cartilagi- 
neo, os^eo,  mucoso,  adiposo,  gliomatoso,  linfodenoide. 

La  trasformazione  in  tessuto  neoplastico  avviene  pel  crescere 
e  moltiplicarsi  delle  relative  cellule. 

II  modo  abituale  della  moltiplicazione  é  la  divisione  indiretta: 

h  CMWilMWi. 

I  lavori  di  Arnold  hanno  dimostrato  la  costanza  di  tale  moda- 
lità. Infatti ,  dalle  esperienze  di  Gornil  e  di  Hauser  risulta  che 
esiste  un  rapporto  diretto  fra  l'attività  di  sviluppo  dei  tumori  e 
ta  frequenza  delle  figure  cariocinetiche. 

Accanto,  però,  alle  figure  cariocinetiche  normali  vi  sono  pure 
figure  cariocinetiche  anormali  per  divisioni  multipolari  entro  le 
cellule  in  via  di  proliferazione ,  per  irregolarità  di  forma  e  di 
volume  dei    filamenti  cromatici ,  per  la  formazione  di  nuclei  di 
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varia  grandezza,  per  divisioni  incomplete  del  protoplasma,  per  la 
presenza  di  nuclei  degenerati. 

Ma  se  le  cellule  dei  tumori  presentano  delle  anomalie  nei  loro 
processi  di  moltiplicazione,  alterazioni  ben  maggiori  si  osservano 
nella  loro  morfologia,  nelle  loro  proprietà  fisiologiche,  nelle  loro 
funzioni. 

.11  sarcoma,  adunque,  è  una  vera  e  propria  neoplasia,  prodotta 
dalla  proliferazione  tipica  o  atipica  di  un  elemento  cellulare  della 
serie  dei  tessuti  connettivo-vascolari,  e  nella  quale  converrà  di- 
stinguere uno  stroma  ed  un  parenghima,  il  quale  ultimo  rappre- 
senta Telemento  principale  e  può  essere  rappresentato  da  una 
qualsiasi  delle  varietà  cellulari  di  questi  tessuti:  cellule  connet- 
tive endoteliali,  ossee,  cartilaginee.  Gli  elementi  dello  stroma  sono 
formati  a  spese  dei  tessuti  della  regione. 

La  neoformazione  dei  sarcomi  delle  glondule,  come  in  tutti  gli 
altri  organi,  è  a  noduli. 

Questi  noduli  pigliano  origine  contemporaneamente  da  diverse 
glandule  di  uno  stesso  gruppo,  fondendosi  ulteriormente  in  una 
massa  a  lobi,  la  quale  invade  gli  organi  vicini. 

Nei  gagli  linfatici  possono  originarsi  tutte  le  forme  dì  sarcoma; 
possiamo,  cioè,  avere  sarcomi  a  cellule  fusiformi  o  sarcomi  fuso 
cellulari  o  anche  fascicolati  di  Cernii  e  Renvier,  sarcomi  a  grosse 
cellule  rotonde  o  globo-cellulari,  a  piccole  cellule  rotonde,  e  sar- 
comi alveolari. 

I  primi  come  il  tumore  di  nostra  osservazione,  sono  general- 
mente duro-elastici,  spesso  di  consistenza  fibrosa;  talvolta,  però, 
possono  anche  presentare  una  consistenza  midollare  od  encetaloide. 

Al  taglio  il  tessuto  è  bianco-grigiastro  o  bianco-giallastro  se- 
mitrasparente; qualche  volta  l'abbondanza  dei  vasi  fa  loro  aisu- 
mere  una  tinta  rossastra  o  rosea. 

Sul  modo  di  originaci  di  questi  sarcomi  delle  glandule  si  è 
molto  discusso,  e  tuttora  vi  regna  grande  oscurità. 

Qualche  autore  pare  sia  di  opinione  che  essi  spesso  si  innestino 
su  di  una  adenite  cronica,  come  sulla  scrofolosi,  sulla  sifilide,  sulla 
leucemia  e  sulla  pseudo  leucemia,  e  ciò  per  la  tendenza  alla  iper- 
plasia  che  le  glandule  acquistano  in  grazia  di  tali  malattie. 

Altri  sostengono  che  alle  volte  i  primi  disturbi  di  tali  glan* 
dule  si  determinano  in  seguito  ad  enei^ici  sforzi  muscolari,  op- 
pure successivamente  a  lesioni  esterne. 

Veramente,  a  questo  proposito,  Buchard,  nel  suo  trattato  di  Pa- 
tologia Generale,  scrive  che  l'attività  funzionale  aumentata  rap- 
presenta anch'essa  una  causa  di  moltiplicazione  cellulare;  e  le 
esperienze  sulla  resezione  del  fegato,  praticate  da  Ponfik,  e  quelle 
sulla  resezione  del  rene  praticate  da  Tufiier,  dimostrano  con  quanta 
rapidità  delle  grandi  masse  di  tali  perenghimi  possono  essere  rein- 
tegrate. 

Certo  l'irritazione  apportata  ai  tessuti  dai  processi  infiamma- 
tori cronici  e  dai  traumatismi  è  capace  di  suscitare  la  prolife- 
razione cellulare.  Però  in  questi  processi,  scrive  lo  stesso  Buchard 
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raccuraulo  di  elementi  cellulari  rappresenta  Tespressione  della 
reazione  da  parte  degli  elementi  deirorganismo,  in  quanto  che  è 
la  migrazione  dei  globuli  bianchi  mobili  quella  che  costituisce 
coi  suoi  processi  di  diapedesi  e  di  fagocitosi,  e  col  processo  lo- 
cale proli ferativo,  la  neoformazione. 

Ed  oggi  tali  neoplasie,  sorte  esclusivamente  in  seguito  ad  ir- 
ritazione infiammatoria  o  traumatica  vengono  poste  fuori  dal 
gruppo  dei  tumori,  diversamente  dovremmo  ammettere  fra  que- 
sti anche  i  prodotti  neoplatici  di  origine  tubercolare,  morvosa  ecc. 
Non  si  può  negare  che  alle  volte  la  formazione  del  tumore  è 
preceduta  da  processi  infiammatori  cronici  che  modificano  profon- 
damente rapparenza,  e  probabilmente,  anche  le  proprietà  fisiolo- 
logiche  delle  cellule.  Cosi,  gli  epiteliomi  dello  stomaco  corrispon- 
dono ai  tipi  cellulari  delle  gastriti  croniche;  e  nelle  cirrosi  del 
fegato  si  trovano  quasi  tutte  le  forme  cellullari  che  si  riscon- 
trano nel  cancro  di  quest'organo.  Senonchè  questa  variabilità  della 
morfologia  cellulare,  nelle  condizioni  patologiche,  non  arriva  ad 
essere  specifica,  nel  senso  che  non  si  ha  una  trasformazione  di 
una  specie  cellulare  in  un'altra,  ma,  invece,  cellule  nate  in  con- 
dizioni anormali  possono  presentare  delle  forme  e  delle  proprietà 
diverse  dalle  cellule  normali,  dalle  quali  provengono. 

Un  fatto,  al  quale  Klebs  prima  e  Schleisch  dopo  hanno  attri- 
buito una  grande  importanza  nella  patogenesi  dei  tumori,  e  spe- 
cialmente dei  tumori  maligni,  quasi  a  volerne  fare  addirittura 
un  processo  di  fecondazione  speciale  pei  neoplasmi,  consiste  nella 
penetrazione  di  leucociti  nell'interno  delle  cellule  neoplastiche. 

Per  spiegare  l'accrescimento  esuberante  caratteristico  dei  tu- 
mori maligni  i  suddetti  autori  ammettono  che  i  nuclei  delle  cel- 
lule sono  penetrati  da  leucociti,  i  quali  sidissolverebbero  nel  1  oro 
intemo,  fornendo  una  gran  quantità  di  cromatina,  che,  fonden- 
dosi nella  sostanza  stessa  dell'elemento,  ne  provoca  la  divisione 
In  altri  termini  si  ammetterebbe,  con  questa  teoria,  una  specie 
di  fecondazione  cellulare,  analoga  a  quella  dell'uovo  per  opera 
dello  spermatozoide. 

Oggi  questa  teoria  è  caduta,  e  la  maggior  parte  degli  autori 
sono  d'accordo  nel  vedere  in  questo  fatto  un  fenomeno  di  fago- 
citosi. 

Come  pure  un  tempo  si  è  creduto  da  alcuni  che  la  patogenesi 
dei  tumori  avesse  potuto  risiedere  nella  presenza  del  glicogene 
nell'interno  delle  cellule,  pel  fatto  che  il  glicogene  si  trova  in 
abbondanza  nelle  cellule  dei  tumori,  come  nei  tessuti  dell'orga- 
nismo in  via  di  sviluppo,  e  che  il  contenuto  di  esso  in  un  tu- 
more è  in  rapporto  diretto  colla  rapidità  del  suo  accrescimento, 
qualunque  voglia  essere  la  varietà  istologica  di  esso. 

Questo  fatto,  però,  secondo  le  vedute  della  gran  maggioranza, 
non  rappresenta  che  una  manifestazione  dell'attività  cellulare. 
Alle  volte  avviene  che  la  divisione  cellulare,  pur  restando  incom- 
pleta, può  spingersi  ancora  più  oltre,  ed  in  tal  caso  abbiamo  non  più 
i  nuclei,  ma  le  cellule  figlie  che  si  accumulano  in  una  sola  cellula 
madre  (formazione  enologena,  fisolidi  di  Wirchow).    Ora  queste 
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figure  hanno  fatto  pensare,  nei  riguardi  della  patogenesi  dei  tu- 
mori, al  parassitismo  cellulare,  nel  mentre  esse  debbono  essere 
avvicinate  ai  fenomeni  di  gemmazione  dei  nuclei,  descritti  da  Rol- 
liker,  Virchow,  Mekel,  Frey,  pei  quali  dal  nucleo  si  staccherebbe 
una  porzione  i*elativamente  piccola,  capace  di  vita  e  di  ulteriori 
trasformazioni,  con  o  senza  contemporanea  trasformazione  del  nu- 
cleo principale. 

Riguardo  alla  teoria  parassitaria  devo  osservare  che  essa  è, 
forse.  Tunica  che  ha  tenuto  sbizzarriti  i  cervelli  degli  scienziati 
dagli  istologi  ai  batteriologi. 

I  coccidi ,  gli  sporozoari  sono  i  parassiti  che  per  i  primi,  da 
Fabre  Damergue,  chi  in  un  modo  e  chi  in  un  altro  han  descritti 
inclusi  nelle  cellule  neoplastiche. 

Ma  anche  questa  teoria,  pur  conservando  ancora  qualche  cosa 
della  sua  modernità,  non  conserva  più  il  favore  che  i  suoi  so- 
stenitori le  prodigarono ,  per  ragioni  inerenti  alla  istologia  ed 
alla  batteriologia  non  solo,  ma  anche  perchè,  se  conosciamo  de- 
gli sporozoari  patogeni  anche  per  Tuomo,  se  essi  sono  capaci  di 
vivere  nel  protoplasma  delle  cellule,  non  determinano  altro  che  le- 
sioni di  natura  puramente  infiammatoria  e  comune,  più  o  meno 
paragonabili  a  quelle  determinate  da  altri  parassiti,  e  per  nulla 
simili  ai  tumori. 

Recentemente  ha  assunto  un*altrs^  forma,  incriminando  altri 
agenti,  i  blastomiceti. 

II  primo  ad  incriminarli  fu  Otto  Busse.  A  questi  seguirono  Maf- 
feucci,  Sirleo  e  specialmente  il  prof.  Sanfelice  con  una  serie  nu- 
merosa di  ricerche,  che  per  diverso  tempo,  tennero  affaticato  il 
mondo  scientifico. 

Però,  anche  alla  teoria  blastomicetica,  pare  sia  toccata  una  non 
prospera  sorte. 

Resta  la  teoria  detta  embrionaria,  la  quale,  quantunque  abbia 
dalla  clinica  e  dagli  esperimenti  degli  appunti  di  non  dubbia  im- 
portanza, pure  conserva  nella  scienza  molto  del  suo  primitivo 
prestigio. 

E  vero  che  l'osservare  dei  tumori,  che  si  sviluppano  in  corri- 
spondenza di  cicatrici  o  sulle  pareti  di  vecchi  sessi  fistolosi,  dove 
pare  che  non  sia  possibile  ammettere  delle  cellule  rimaste  inat- 
tive, non  modificate  fin  dalle  fasi  embriomarie,  toglie  importanza 
alla  teoria  del  Cohneìm,  ma,  ciò  nondimeno,  cosa  resta  ancora 
quella  che  al  presente  è  la  più  accreditata. 

Cohneim  ammette  che  in  uno  stato  proeoee  delio  sriluppo  em- 
brionarie si  prodttC(mo  cellule  in  numuro  maggiore  di  quante  non 
fossero  necessarie  per  la  formazione  della  parte  di  tessuto  con- 
siderato; cosicché  un  certo  numero   di    cellule  restano   inattive. 

Queste  cellule,  per  la  loro  natura  embrionaria,  sono  dotate  di 
grandi  poteri  di  accrescimento. 

Secondo  lo  stesso  Cohneim  il  momento  di  questa  produzione 
esagerata  deve  trovarsi  in  uno  stadio  molto  precoce  dello  svi- 
luppo: probabilmente  fra  quello  della  differenziazione  completa 
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dei  foglietti  del  germe  e  quello  della  differenziazione  degli  eie- 
elementi  di  ciascun  organo. 

Le  cellule  di  questi  tumori  sarebbero  cellule  ammalate,  anor- 
mali, patologiche,  e,  come  tali,  presenterebbero  una  evoluzione  che 
può  essere  qualificata  metatipica  o  atipica ,  come  la  chiamano 
Malassez  ed  i  suoi  allievi. 

In  via  generale  le  cellule  altamente  differenziate  non  si  tro- 
vano in  questi  tumori,  e,  senza  voler  parlare  delle  cellule  ner- 
vose, nò  delle  fibro-cellule  muscolari  striate ,  la  cui  presenza  è 
talmente  eccezionale  che  nei  casi,  nei  quali  furono  osservate,  si 
può  sempre  domandare  se  per  avventura  non  si  trattasse  di  ete- 
rotopia  di  origine  embrionaria,  non  esistono  tumori  nei  quali  si 
trovino ,  coi  loro  caratteri  cosi  speciali  e  complessi ,  le  cellule 
epatiche,  le  cellule  allungate  dei  reni  o  quelle  pepsinofere  dello 
stomaco.  Vi  sono  tumori  che  si  formano  a  spese  e  per  prolife- 
razione di  queste  cellule,  ma  nessuno  ne  riproduce  il  tipo  esatto. 

Della  teoria  nervosa,  sostenuta  da  Marshall,  per  la  quale  Tau- 
mento  di  volume  dei  neoplasmi,  dipenderebbe  dalla  mancata  in- 
fluenza regolatrice  del  sistema  nervoso,  è  inutile  parlarne,  per- 
chè, ammettendo  questa  influenza  si  è  come  attribuire  un'impor- 
tanza esagerata  all'azione  del  sistema  nervoso  sulle  funzioni 
vegetative  e  specifiche  delle  cellule,  le  quali  crescono,  si  molti- 
plicano e,  sòpratutto,  si  dispongono  secondo  il  piano  di  organiz- 
zazione dei  tessuti,  all'infuorì  di  ogni  influenza  del  sistema  ner- 
voso, anzi  prima  ancora  della  sua  comparsa. 

Ora  avendo ,  così,  prospettato  brevemente  le  particolarità  per 
le  quali  mi  sono  spinto  a  pubblicare  il  presente  caso,  credo  an- 
cora opportuno  soffermarmi  un  poco  sulle  ragioni  che,  a  rigore 
di  logica ,  possono  militare  a  favore  della  mancata  metastasi  e 
della  lenta  estrinsecazione  della  tumefazione  in  parola ,  essendo 
che,  ordinariamente ,  un  tumore  maligno  del  rene ,  delta  milza, 
del  fegato  o  di  qualche  altro  organo  rapidamente  evolve  e  si  ri- 
produce. Per  cui,  se  nel  nostro  caso  il  decorso  è  stato  piuttosto 
lungo  ed  è  mancata  la  metastasi,  a  che  cosa  dobbiamo  riferirlo  ? 

Una  delle  ragioni,  a  mio  avviso,  credo  che  bisogna  ricercarla 
nella  funzione  che  ogni  organo  è  chiamato  a  compiere ,  perchè 
quanto  più  attiva  è  la  funzione  di  un  organo,  tanto  più  presto 
una  neoplasia  maligna,  ivi  sorta,  si  estrinseca  e  si  riproduce. 
Cosi  un  carcinoma  epatico  cresce  più  rapidamente  di  un  carci- 
noma della  mammella,  specialmente  se  a  questa  viene  inibita  la 
secrezione  lattea;  come  un  carcinoma  mammario  stesso  cresce  più 
nel  periodo  attivo  che  nel  periodo  di  riposo  della  glandola. 

E'  vero  che  le  glandole  mesenteriche  hanno ,  al  pari  del  fe- 
gato, della  milza  e  del  rene,  la  loro  specifica  funzione  nei  rap- 
porti coir  economia  organica ,  ma  è  pur  vero  che  essa  è  meno 
importante  e  più  lenta  della  funzione  che  la  milza,  il  fegato  ed 
il  rene  sono  chiamati  a  compiere. 

Un'altra  ragione  ci  viene  dal  fatto  che  una  tumefazione  quando 
è  circondata,  come  la  tumefazione  del  nostro  ammalato,  da  un  in- 
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volucro  flbro-connettiyale  resistentìssimo,  ordinariamente  1*  ero- 
luzione  è  sempre  lenta  e  la  metastasi  manca. 

Cohnheim  scrive  a  tal  proposito  che  se  un  tumore  nasce  o 
cresce  a  grosse  proporzioni,  ma  che,  però,  rimanga  sempre  cir- 
condato da  fitta  cisti,  il  più  delle  volte  avviene  che  il  trasporto 
degli  elementi  neoplastici  resta  impedito  e  Taccrescimento  poco 
si  effettua. 

Di  più  bisogna  tener  presente  che  trattandosi  nel  nostro  caso 
di  linfosarcoma,  e  sapendo  che  il  linfosarcoma  si  riproduce  quasi 
sempre  per  le  vie  sanguigne ,  per  effettuarsi  la  metastasi  degli 
elementi  neoplastici,  questi  avrebbero  avuto  bisogno  di  rompere, 
appunto,  e  di  infiltrare  la  capsula  fibre- connetti  vale  che  invol- 
geva il  tumore,  ed  intorno  a  cui  si  dispongono  i  vasi  sanguigni. 

Come  pure  non  possiamo  fare  a  meno  di  conferire  il  giusto 
posto  nella  ricerca  dei  fatti  che  possono  spiegarci  la  mancata  me- 
tastasi e  la  evoluzione  leuta  della  neoplasia ,  alla  costituzione 
anatomica  del  tumore  in  parola,  perchè  esso  è  un  tumore  costi- 
tuito in  massima  parte  di  tessuto  connettivo  e  di  cellule  fusifor- 
mi con  poche  cellule  rotondeggianti.  E  questi  tumori  sono,  oi^ 
dinariamente,  di  natura  meno  maligna. 

In  ultimo,  se  a  tutto  questo  aggiungiamo  che  il  nostro  am- 
malato era  di  validissima  costituzione  organica,  ci  spieghiamo 
ancora  meglio  come  un  tumore  di  natura  maligna,  quale  il  lin- 
fosarcoma, si  sia  estrinsecato  colla  forma  clinica  da  noi  descritta. 

Cohnheim  riconosce  nello  stato  fisico  delPammalato,  nelle  sue 
resistenze  fisiologiche,  in  genere ,  ed  in  quelle  dei  tessuti  vicini 
al  tumore,  in  ispecie,  il  criterio  della  sua  malignità,  perchè,  a- 
vendo  i  tumori  un  periodo  innocuo,  come  lo  chiama  Virchow,  è 
giusto  pensare  che  la  esistenza  di  questo  sia  la  prova  migliore 
che  la  malignità  di  un  tumore  non  riposi  completamente  nella 
natura  del  tumore  medesimo. 

Al  mio  illustre  professore  i  miei  ringraziamenti. 
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Totti  gli  A.A.  si  accordano  neirammdttere  che,  nel  perìodo  di 
metastasi  nelle  glandolo  degli  epiteliomi,  le  cellule  di  questi  tu- 
mori, penetrando  nei  vasi  linfatici ,  sono  trasportate  nei  gangli 
dove  si  innestano ,  si  moltiplicano  e  riproducono  il  tumore  con 
i  caratteri  più  tipici,  tanto  da  permettere  la  diagnosi  istologica 
più  nettamente  che  con  l'esame  del  tumore  primitivo. 

Nel  passaggio  delle  cellule  attraverso  i  vasi  linfatici ,  questi 
alcune  volte  non  ne  risentono  azione  alcuna  e  restano  intatti, 
altre  volte  le  cellule  ueoplastiche  vi  si  colonizzano  lungo  il  per- 
corso, costituendo  dei  cordoni  duri,  a  volte  moniliformi  (linfan- 
gioite  carcinomatosa). 

Sicché  Tepitelioma  dei  gangli  linfatici  secondario  ad  un  epite^ 
lioma  di  un  organo,  a  volta  è  il  risultato  della  propagazione  del- 
l' invasione  neoplastica  dei  vasi  linfatici  afferenti ,  la'  maggior 
parte  delle  volte  è  il  risultato  di  una  embolia  a  distanza ,  nel 
senso  che  i  gangli  linfatici,  alla  cui  dipendenza  sta  una  regione 
anatomica  affetta  da  cancro,  sono  invasi  da  cellule  neoplastiche 
isolate,  in  essi  arrivate  a  mezzo  di  vasi  linfatici  sani. 

Nel  primo  caso  si  ha  una  linfoangioite  ed  un*  adenite  carcino- 
matosa che  eccezionalmente  sono  simultanee  ma  quasi  sempre  si 
susseguono  con  un  breve  intervallo  di  tempo.  I  cordoni  linfatici, 
che  partono  dal  tumore  primitivo,  si  ingrossano  fino  a  raggiun- 
gere complessivamente  la  grossezza  di  una  penna  d'oca  ed  il  lume 
di  essi  vasi  è  occupato  da  cellule  carcinomatose,  mentre  la  pa- 
rete in  parte  è  invasa  dal  processo  neoplastico,  in  parte  è  scle- 
rotizzata  per  trasformazione  in  connettivo.  Nelle  glandole,  a  se- 
conda del  periodo  di  invasione,  o  troviamo  le  cellule  neoplastiche 
trapiantate  nei  seni  sottocapsulari,  interfoUiculari  e  cavernosi,  o 
troviamo  una  formazione  sparsa  di  noduli  carcinomatosi,  o  tutto 
il  parenchima  della  glandola  trasformata  in  una  massa  neoplastica. 
Nel  secondo  caso  i  vdA  linfatici  sono  integri,  mentre  le  glan- 
dole costituiscono  delle  tumefazioni  neopiastiche,  talvolta  abba- 
stanza voluminose. 

Questi   sono  i   reperti   anatomo-patologici  descritti   concorde- 
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mente  dagli  A  A.  e  che  anche  io  ho  avuto  l'opportunità  di  os- 
servare in  molteplici  esami  di  tumori  epiteliali  specie  delle  mam- 
melle eseguiti  e  in  Ospedale  e  nella  Clinica  Chirurgica  diretta 
dair  illustre  prof.  Pascale. 

Avendo  intanto  avuto  Topportunìtà  di  osservare,  nella  sala  del 
prof.  D'Evant,  un  reperto  che  si  differenzia  parecchio  da  quanto 
sopra  ho  esposto,  ho  creduto  bene  farne  l'oggetto  di  una  breve  nota. 

L'osservazione  clinica  riguarda  una  donna  affetta  da  epitelio- 
ma non  ulcerato  della  mammella ,  con  leggiero  ingrossamento 
delle  glandole  sottoascellari  dello  stesso  lato  e  con  un  cordone 
che  si  estendeva  dal  tumore  mammario  alla  regione  ascellare  e 
che  aveva  la  grossezza  pressoché  di  un  dotto  deferente ,  consi- 
stenza dura,  calibro  uniforme. 

Tralasciando  la  storia  clinica,  ecco  il  reperto  istologico.  Os- 
servando a  piccolo  ingrandimento  (Koriska  Ob.  2.  Oc.  4)  il  tu- 
more mammario,  si  notano,  in  mezzo  a  tessuto  di  apparenza  del 
connettivo,  masse  cellulari  di  forma  la  più  varia  (rotonde,  allun- 
gate, biforcate,  con  prolungamenti  di  vario  numero),  di  grandea»a 
svariata  e  che  sono  disposte  nel  modo  più  disordinato.  Ad  un 
esame  dì  insieme  però  del  tumore,  è  tipico  il  fatto  che  il  cen- 
tro del  tumore  è  costituito  da  blocchi  cellulari  con  poca  trama 
connettivale,  mentre  alla  periferia  della  massa  del  tumore  si  stac- 
cano masse,  cordoni,  tralci  epiteliali,  sempre  a  forma  irregolare 
che  si  infiltrano  nel  connettivo  circostante. 

In  qualche  punto  il  connettivo  della  mammella  è  fortemente 
sclerotizzato,  in  altri  è  di  aspetto  normale;  si  notano  rare  cavità 
cistiche  rivestite  da  epitelio. 

Con  un  ingrandimento  maggiore  (Ob.  5.  Oc.  4)  risaltano  le 
minute  particolarità  del  neoplasma  che  per  brevità  riassumo. 

Le  cellule  costituenti  il  tumore  sono  di  forma  varia;  nei  punti 
centrali  e  quindi  più  adulti  del  neoplasma,  sono  di  forma  piut- 
tosto cilindrica,  a  spiccato  carattere  epiteliale,  nelle  parti  più 
periferiche  del  tumore  non  hanno  caratteri  ben  determinati,  per 
quanto  nell'insieme  si  avvicinano  a  quelle  più  centrali.  In  ogni 
modo  il  protoplasma  cellulare  è  ricco,  granuloso,  il  nucleo  è 
grosso  con  uno  o  più  nucleoli  e  con  granulazioni  nucleari.  In 
qualche  punto  si  vede  qualche  rara  formazione  glandolare,  carat- 
terizzata da  un  lume  rivestito  da  epitelio  che  poggia  su  una 
membrana  basale;  in  rari  punti  si  nota  qualche  cavità  cistica 
rivestita  da  epitelio  un  poco  appiattato  e  che  probabilmente  sì  è 
costituita  per  compressione  sulle  vie  di  escrezione  della  glandola. 

Il  connettivo  che  forma  lo  stroma  del  tumore,  qua  è  dell  a- 
spetto  del  connettivo  mammario ,  là  è  fortemente  sclerotizzato 
(ricco  di  fibre  e  povero  di  nuclei),  in  alcuni  punti  è  in  intimo 
contatto  delle  masse  cellulari ,  in  altri  è  separato  da  queste  a 
mezzo  di  un  piccolo  spazio  che  con  grande  probabilità  è  uno  spa- 
zio linfatico.  Non  esistono  che  rarissimi  vasi  sanguigni  nella  massa 
del  tumore,  essendo  essi  in  prevalenza  situati  alla  periferia  del 
neoplasma,  nel  connettivo  circostante. 

L'esame  istologico  delle  vie  linfatiche,  che  partendo  dalla  glan- 
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dola  mammana,  sboccano  nei  gangli  ascellari,  fu  fatto  in  diversi 
panti  per  quanto  il  cordone  all'aspetto  esterno  mostrasse  caratteri 
pressocchè  simili.  Il  reperto  istologico  in  efifetto  si  rassomiglia 
pressoché  in  tutti  i  punti. 

A  pìccolo  ingrandimento  si  notano,  in  mezzo  a  tessuto  connet- 
tivo lasco  con  molti  lobuli  adiposi,  dei  vasi  sanguigni  e  dei  vasi 
linfatici.  Questi  ultimi  sono  completamente  differenti  dai  linfatici 
normali  e  le  loro  alterazioni  sono  a  spese  dello  strato  sottoendote- 
liale.  Difatti  in  tutti  i  vasi  linfatici  grossi  che  sono  capitati  in 
ogni  sezione  (da  3  a  4)  notiamo  la  seguente  struttura.  La  tonaca 
esterna  o  avventizia  è  composta  di  fasci  di  connettivo  e  di  fibre 
elastiche  anastomizzate  a  rete,  e  con  i  suoi  elementi  si  continua 
insensibilmente  nel  tessuto  connettivo  circostante. 

La  tunica  media  è  costituita  da  due  strati  di  fibre  muscolari  li- 
sce, UDO  esterno  confinante  con  V  avventizia  formato  da  fibre 
muscolari  disposte  prevalentemente  in  senso  longitudinale  e  rag- 
gruppate in  tanti  fascetti  separati  l'uno  dall'altro  a  mezzo  di  con- 
nettivo, l'altro  interno  di  fibre  disposte  circolarmente  od  obliqua- 
mente. In  qualche  preparato,  immediatamente  in  dentro  di  questo 
strato  si  notano  pochi  gruppi  di  fibre  muscolari  disposte  anche 
in  senso  longitudinale. 

In  dentro  di  questa  tunica  si  trova  il  connettivo  sottoendote- 
lìale  fortemente  proliferato  ed  ispessito ,  a  scapito  del  lume  del 
vase  linfatico  che  è  ridotto  a  proporzioni  esigue. 

Si  ha  qui  ristesse  aspetto  delle  chiazze  di  ispessimento  sotto- 
endoteliale  nelle  vene  varicose  (varici  della  safena,  varicocele), 
con  le  quali  l'insieme  del  preparato  ha  una  grande  rassomiglian- 
za. Il  lume  poi  è  tappezzato  da  endotelio  pressoché  continuo.  In 
qualche  preparato  ho  potuto  vedere  delle  cellule  endoteliali  de- 
generate cadute  nel  lume  vasale. 

Alcuni  vasi  linfatici  di  più  piccole  dimensioni  sono  completa- 
mente obbliterati  da  questa  iperproduzione  del  connettivo  sotto- 
endoteliale. 

L'esame  a  maggior  ingrandimento  cioè  con  Ob.  5  ed  Oc.  4  (vedi 
6gure  annesse)  ci  dimostra  con  evidentissima  chiarezza  tutti  i 
particolari  che  ho  sopra  esposto. 

Passando  all'esame  istologico  delle  glandolo  linfatiche  della 
regione  ascellare  si  nota  che  la  capsula  è  ispessita,  il  tessuto  ci- 
togeno  del  parenchima  glandolare  è  anche  un  poco  ispessito,  ma 
quello  che  più  colpisce  è  il  tenue  sviluppo  del  sistema  cavernoso 
ridotto  a  pochi  spazi  e  la  presenza  di  grosse  travate  connetti- 
vali  —  più  grosse  in  taluni  punti  dell'ìstessa  capsula  —  che  at- 
traversano in  diverso  senso  il  parenchima  glandolare. 

In  conclusione  noi  ci  troviamo  in  presenza  di  un  epitelioma  delia 
mammella  e  di  alterazioni  dei  vasi  linfatici  che  dalla  mammella 
vanno  al  cavo  ascellare ,  consistenti  in  una  proliferazione  del 
connettivo  sottoendoteliale  di  essi  vasi,  che  tende  ad  accluderne  il 
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lume  (ed  in  qualche  punto  V  ha  completamente  ostraito),  ed  in 
alterazioni  delle  glandole  linfatiche  in  cui  essi  vasi  sboccano,  al* 
terazioni  anche  queste  consistenti  in  una  proliferazione  del  con- 
nettivo. 

Siamo  cioè  in  presenza  di  una  proliferazione  generale  del  con- 
nettivo che  sta  lungo  il  passaggio  della  linfa. 

Tale  proliferazione  intanto  non  é  a  mettersi  in  conto  di  caaae 
infettive  sopraggiunte,  giacché  il  tumore  non  era  ulcerato,  non 
in  dipendenza  di  cellule  neoplastiche  che  ancora  non  avevano 
battute  le  vie  linfatiche,  deve  invece  evidentemente,  mettersi  in 
conto  di  qualche  liquido  (succo  cangerigno),  che,  assorbito  per  le 
vie  linfatiche,  ha  stimolato  il  connettivo  a  proliferare. 

Del  resto  è  fatto  ormai  acquisito  alla  scienza  che  dai  tumori 
maligni  —  a  prescindere  dalla  loro  ulcerazione  e  dai  prodotti  di 
secrezione  batterica  e  di  necrosi  cellulare  che  possono  entrare  in 
circolo  —  parte  una  secrezione  a  noi  ignota  la  quale  si  diffonde 
in  tutto  Torganismo  e  lo  intossica  producendo  la  cachessia.  Non 
è  affatto  improbabile  che  il  succo  cancerigno  possa,  in  alcuni  casi 
e  per  ragioni  che  a  noi  sfuggono,  eccitare  il  connettivo  alla  pro- 
liferazione. 

Fra  le  quistioni  dibattute  eJ  ancora  non  completamente  riso- 
lute, neiraccrescimento  dei  tumori,  è  certo  quella  riflettente  il 
destino  dei  tessuti  in  mezzo  ai  quali  si  generano  i  tumori.  Tra- 
lasciando gli  altri  tessuti  e  limitando  la  quisti<me  al  solo  tessuto 
connettivo,  è  ormai  assodato  che  i  tumori  benigni  eccitano  il  tes- 
suto connettivo  ambiente  a  proliferare,  in  modo  che  questo  co* 
stituisce  una  capsula  a  volte  resistente  e  spessa. 

Per  quanto  riguarda  i  tumori  maligni,  gli  sforzi  del  tessuto 
circostante  per  costituire  questa  capsula  non  sono  meno  validi, 
per  quanto  diiBcilmente  raggiungono  lo  scopo.  Sia  intorno  ai  tu- 
mori maligni  epiteliali,  sia  intorno  a  quelli  connettivali,  il  tes- 
suto connettivo  che  non  manca  in  nessuna  parte  dell'organismo, 
poiché  costituisce  la  impalcatura  di  tutti  gli  oi^ani,  prolifera,  ed 
i  suoi  elementi,  oltre  che  possono,  nel  caso  di  tumori  connetti- 
vali, trasformarsi  in  cellule  neoplastiche,  sempre  ed  immancabil- 
mente proliferano  e  costituiscono  del  tessuto  più  compatto  che  è 
del  resto  in  pochi  punti  dimostrabile,  giacché  rapidamente  gua- 
dagnato e  coinvolto  dal  processo  di  invasione  neoplastica  nel  ra- 
pido ed  ininterrotto  accrescimento  del  tumore. 

È  questa  una  legge  generale  nella  biologia  dei  tumori,  per 
quanto  riesce  difficile,  allo  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze, 
poter  dire  se  tale  processo  di  proliferazione  connettivale  sia  do- 
vuto ad  azione  di  contatto  delle  cellule  o  sia  piuttosto  dovuto  ad 
una  speciale  secrezione  neoplastica  di  natura  a  noi  ignota.  Per 
regioni  di  affinità  però  è  lecito  propendere  per  questa  seconda 
opinione,  quando  sì  pensi  che  per  il  granuloma  tubercolai*e  è  or- 
ciai dimostrato  che  la  proliferazione  connettivale  in  sito,  od 
intorno  ai  focolari  tubercolari,  è  determinata  dall*  azione  di  una 
sostanza  cirrogena  o  sclero  ti  zzanto  che  TAuclair  nel  1900  ha  pre- 
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parato,  precipitandola  con  il  cloroformio  dalle  culture  del  bacillo 
di  Eoch. 

In  questi  ultimi  anni  anzi  Roger  e  Gamier  nella  tiroide,  Hanot 
e  Gilbert  nel  fegato,  Carnet  nel  pancreas,  losuè  nel  midollo  osseo 
hanno  descritti  lesioni  di  sclerosi  o  cirrosi  atrofica  ed  anche  iper- 
trofica prodotte  da  assorbimento  di  tossine  tubercolari  da  un  fo- 
colaio dì  tubercolosi  in  altro  organo,  nel  polmone  ad  esempio, 
senza  tracce  di  granuloma  tubercolare  o  di  focolai  di  caseifica- 
zione, e  quindi  senza  lesioni  tubercolari  in  atto  nei  rispettivi 
organi. 

Tutte  queste  considerazioni  mi  spingono  a  ritenere  che  nell'e- 
pitelioma  si  contenga  un  liquido  ad  azione  sclerotizzante  che,  asr 
sorbito  dalle  vie  linfatiche,  esplichi  in  queste  la  sua  azione  che 
si  traduce  in  un  eccitamento  del  connettivo  a  proliferare. 

Tutti  gli  AA.  sono  ormai  concordi  neirammettere  che  la  lin- 
foangìoite  e  specie  la  linfoadenite  sclerosanti,  sono  prodotte  da 
penetrazione  nelle  vie  linfatiche  di  pulviscoli  terrosi,  metallici, 
di  carbone  (per  la  via  respiratoria),  di  sostanze  tossiche  batteriche. 

Nessuno  però  mi  pare  che  abbia  fatto  cenno  di  questa  forma 
di  linfoangìoite  e  linfoadenite  la  quale,  con  un  esame  sistema* 
tico  dei  Tasi  e  gangli  linfatici,  non  deve  essere  molto  rara,  per 
lo  meno  in  questi  ultimi  in  cui  la  linfa  si  sofferma  a  lungo  e  le 
sostanze  irritanti  tossiche  che  essa  contiene  hanno  tempo  di  espli- 
care la  loro  azione  nociva. 

Al  termine  del  lavoro  sento  il  dovere  di  porgere  i  miei  più 
sentiti  ringraziamenti  al  mio  antico  maestro  prof.  D'Evant,  e  per 
ayermi  permesso  lo  studio  dei  caso,  e  per  la  sua  benevolenza,  e  per 
i  suoi  pregevoli  consigli. 
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NOSOGRAFISMO  D'AZIONE  DELLA  CUMARINA 

RIOERCHE  SPERIMENTALI 

I>KL 

Doti.  CARMINE  CIANCI 


La  cumarina  o  anidride  ortocumarica  o  canfora  della  £EtTa 
Tonka,  sostanza  aromatica  delle  fave  di  Tonka,  semi  della  dipte- 
rix  odorata  (Wild)  delle  leguminose,  trovasi  in  parecchi  vegetali 
{(isperula  odorata^  Kossmann;  Antoxanthum  odoratum  Bleib- 
treu;  Angraecum  fragrans\  Melilottis  offidnalis  Fontana;  Me- 
lilotus  vulgarts  Reinsch),  e  fa  ottenuta  sinteticamente  da  Per- 
kins  nel  1867  e  dopo  con  altro  metodo  da  Peckmann. 

È  in  tavole  rombiche,  splendenti,  incolori,  di  odore  gradevole 
sapore  amaro-aromatico.  Fonde  a4-67*  C,  bolle  a4-291*  C,  è  vo- 
latile alla  temperatura  ordinaria,  e,  scaldata,  si  volatilizza  com- 
pletamente. 

Nell'acqua  fredda  è  pochissimo  solubile  (1  in  400),  assai  più 
neiracqua  bollente  (1:  45),  è  molto  più  solubile  nell'alcool,  nel- 
l'etere, nel  cloroformio,  nell'acido  acetico  e  negli  olii  grassi  ed 
essenziali.  Le  soluzioni  hanno  reazione  neutra. 

Sperimentando  la  solubilità  della  cumarina  nei  varii  solventi  ho 
potuto  vedere  ch'essa  è  insolubile  nell'olio  di  vaselina,  nel  quale 
solo  a  temperatura  di  fusione  si  scioglie  alquanto  (1:  100),  ma 
col  raffreddamento  si  separa  cristallizzata  in  aghi  setacei  molto 
sottili. 

Lo  stesso  accade  sempre  che  si  scaldi  fino  a  fusione  in  veicoli 
in  cui  sia  insolubile  o  che  la  sciolgano  pochissimo  a  freddo  e  più 
a  caldo  (l'acqua,  miscuglio  di  acqua,  glicerina  ed  alcool).  È  molto 
solubile  nel  cloralio  anidro. 

Pochissimi  dati  si  conoscono  sull'azione  biologica  della  cuma- 
rina, che  pel  profumo  gradevole  e  penetrante  viene  solo  usata  in 
medicina  per  mascherare  il  cattivo  odore  del  iodoformio. 

Sulla  pelle  non  manifesta  azione  di  sorta;  ò  irritante,  invece, 
sulle  mucose.  Presa  in  sostanza  ha  sapore  amaro,  leggermente  bru- 
ciante ed  aumenta  notevolmente  il  flusso  salivare.  Il  Kóhler  (I) 
notò  negli  animali  attutimento  dei  riflessi  per  stimolazione  del- 

(1)  Kohler.  Die  Beeinflnssung  der  grosseu  Eorperfanotionen  dnrch  Cnmarin 
Centralblatt  Air  die  medicinische  WiRsenschaff.  1875. 
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l'apparato  modoratoi^  dell'eccitabilità  riflessa,  paralisi  del  cervello 
azione  stupefaciente  ipnotica  ed  anestetica,  senza  crampi.  La  cu- 
marina,  secondo  Koehler,  è  un  veleno  cardiaco,  che  paralizza  il 
sistema  inibitore  del  cuore  dopo  un  leggiero  eccitamento,  azione 
che  dal  vago  si  estende  poi  ai  gangli  del  cuore  e  produce  abbas- 
samento della  pressione  sanguigna  rallentamento  della  respira- 
zione ed  abbassamento  della  temperatura. 

Secondo  Hallvachs  passa  immutata  nelle  urine.  Weisman  pro- 
dusse con  gr:  0,70  la  morte  di  un  cane  con  sintomi  di  profonda 
narcosi. 

Nell'uomo  la  cumarina  ò  molto  meno  attiva.  Malewsky  e  Bu- 
cheim  in  ricerche  su  loro  stessi,  ingerendo  fino  a  4  gram:  di  cu- 
marina, ebbero  dopo  un'ora  nausea,  vomito,  cefalea,  vertigine  e 
stupefazione;  Berg  pure  coH'ingestione  digrm:  2,50  ebbe  una  vio- 
lenta cefalalgia. 

Né  vi  sono  in  letteratura  notizie  più  vaste  o  più  precise. 

Per  queste  ricerche  ho  adoperato  Cumarina  pura,  fornitami 
dalla  casa  E.  Merck  di  Darmstadt,  assicurandomi  che  le  proprietà 
fisico-chimiche  corrispondessero  a  quelle  descritte  di  sopra,  e  ne 
ho  studiato  razione  sulle  rane,  sulle  cavie,  sui  conigli  e  sui  cani. 

Ho  somministrato  il  farmaco  per  via  ipodermica  in  soluzione 
nell'olio  puro  di  mandorle  dolci,  espresso  di  recente,  essendo  que- 
sto l'unico  veicolo  indifferente,  che  lo  scioglie  in  maggiori  pro- 
porzioni. 

La  soluzione  dev'essere  fatta  a  caldo,  perchè  la  cumarina  ag- 
giunta a  freddo  nell'olio  di  mandorle  si  scioglie  poco  e  molto  len- 
tamente, laddove  per  ottenere  una  soluzione  perfetta  basta  scal- 
dare il  miscuglio  a  bagno  maria,  in  recipiente  chiuso,  a  tempe- 
ratura di  6T  C.  (temperatura  di  fusione)  ed  in  tal  modo  si  ha 
la  soluzione  perfetta  e  permanente  del  farmaco  fino  alla  propor- 
zione del  cinque  per  cento.  Al  dieci  per  cento,  invece,  la  solu- 
zione è  perfetta  a  caldo,  ma  dopo  un  certo  tempo  (I  a  2  ore) 
la  cumarina  si  precipita  in  buona  parte  sotto  forma  di  granel- 
lini  piccolissimi  e  tutto  il  liquido  acquista  un  aspetto  lattescente 
ed  una  consistenza  sciropposa. 

Per  le  rane  e  per  le  cavie  ho  usato  la  soluzione  oleosa  al  5  Vo 
pei  conigli  e  pei  cani,  invece,  ai  quali  dovevo  iniettare  dosi  più 
forti  di  farmaco,  ho  usato  la  soluzione  oleosa  al  10  7o  ^  talora 
ho  sciolto  a  caldo  tutta  la  dose  stabilita  di  cumarina  in  5  a  10 
e.  e.  di  olio  di  mandorle,  e,  per  facilitare  l'iniezione  e  l'assorbi- 
mento, ho  emulsionato  la  soluzione  con  parte  eguale  di  soluzione 
acquosa  centesimale  di  carbonato  neutro  di  soda ,  mantenendo 
sempre  l'emulsione  durante  l'esperimento  a  bagno  maria  alla  tem- 
peratura di  circa  40''  a  50*C  in  un  recipiente  di  cristallo  ben 
chiuso. 

NoBografismo  d'azione 

r  Nelle  rane. 

Coll'iniezione  sottocutanea  della  soluzione  oleosa  di  cumarina  al 
5  ^  '^,  notansi  prima  di  tutto  i  segni  dell'azione  irritante  locale;  le 
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rane  contraggono  con  vivacità  gli  arti,  si  convellono  e  dopo  un 
certo  tempo,  se  sì  taglia  la  cute  sui  punti  delle  iniezioni,  si  tro- 
vano 1  tessuti  sottostanti  discretamente  iperemici.  L'iniezione  in- 
tramuscolare, poi,  se  fatta  con  dose  molto  piccola,  determina  ipe- 
remia del  muscolo,  ma  con  dose  più  forte  coagula  la  sostanza 
muscolare,  ed  il  muscolo  assume  l'aspetto  della  cera,  diventa  cioè 
di  colorito  bianco  sporco  e  resta  permanentemente  rigido  e  teso 
con  aumento  di  consistenza  e  perdita  completa  della  contrattilità. 

Coirinìezione  di  piccole  dosi  di  farmaco,  cioè  da  due  decimi  di 
milligramma  a  mezzo  milligramma  si  determina  dopo  pochi  mi- 
nuti aumento  della  vivacità  e  deireccitabilità  riflessa  dell'animale 
accompagnata  da  iperemia  della  cute  specialmente  sulla  superfi- 
cie ventrale  degli  arti  posteriori  e  sulla  metà  inferiore  deirad* 
dome;  a  poco  a  poco  la  vivacità  diminuisce,  i  riflessi  vanno  in* 
debolendosi  e  subentra  dopo  circa  mezz'ora  un  certo  grado  d'ab- 
battimento con  torpore  dei  movimenti  volontari,  tanto  che  la  rana 
resta  nella  posizione,  in  cui  vien  posta,  non  si  muove  spontanea- 
mente e  spicca  qualche  debole  salto  solo  se  stimolata  con  stimoli 
meccanici  piuttosto  forti.  Questo  stato  poi  va  scomparendo  a  poco 
a  poco,  dopo  un'  ora  circa  tutto  ritorna  al  normale  e  dopo  24  ore 
non  resta  traccia  dell'azione  del  farmaco. 

A  dosi  medie  di  uno  a  cinque  milligrammi,  il  periodo  di  cre- 
sciuta vivacità  è  molto  fugace  e  seguito  subito,  già  dopo  cinque 
a  dieci  minuti,  da  abbattimento  generale  con  indebolimento  dei 
riflessi,  compreso  quello  oculo -palpebrale.  Scomparisce  a  poco  a 
poco  ogni  movimento  volontario  e  ioideo  é  si  giunge  fino  al  com- 
pleto rilasciamento  muscolare.  La  rana  posta  nell'acqua  non  giunge 
più  a  nuotare,  posta  sul  dorso  non  riesce  a  raddrizzarsi  e,  solo  con 
forti  e  ripetuti  stimoli  meccanici,  esegue  pochi  e  deboli  movimenti. 

Anche  con  queste  dosi  notasi  l'iperemia  difi'usa  sulla  ^superficie 
cutanea  che  persiste  talora  per  tutto  il  tempo  dell'esperimento. 
Dopo  circa  un'ora  questi  sintomi  cominciano  a  dileguarsi  e  len- 
tamente l'animale  riacquista  una  certa  vivacità  e  dopo  un  paio 
d'ore  anche  i  movimenti  volontari.  Dopo  24  ore  ogni  traccia  del- 
l'azione del  farmaco  è  scomparsa. 

Tanto  colle  piccole  quanto  colle  medie  dosi  diminuisce  il  numero 
delle  pulsazioni  cardiache. 

Le  dosi  piccole  e  medie  sono  per  lo  più  innocue,  solo  qualche 
rara  volta  ho  trovato  morta  la  rana  nelle  24  ore  colle  dosi  di 
4  a  5  milligrammi. 

A  dosi  tossiche  mortali,  poi,  di  1  a  3  centigr:  non  si  nota  nes- 
sun periodo  di  eccitamento.  Subito  dopo  l'iniezione  comincia  l'in- 
debolimento generale  e  dei  riflessi,  e  dopo  circa  dieci  minuti  colla 
dose  di  un  centigrm:  dopo  cinque  con  quella  di  due  centigr.  la 
rana  non  è  più  capace  di  movimenti  volontari,  la  sensibilità  ge- 
nerale è  attutita,  i  riflessi  molto  indeboliti  e  rapidamente  subentra 
il  completo  rilasciamento  muscolare  tanto  che  qualunque  stimolo 
meccanico  resta  inattivo;  si  può  tagliare  la  zampa  all'animale  si 
può  bruciarla,  senza  che  si  noti  nessuna  contrazione  muscolare, 
solo  le  forti  correnti  elettriche  possono  determinare  qualche  con- 


r 
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trazione.  La  pupilla  è  midrìatica.  L'iperemia  notata  colle  dosi 
piccole  e  medie,  comparisce  ma  non  costantemente  colle  dosi  di 
1  cg.,  non  si  nota  colle  dosi  più  forti.  Vi  è  forte  riduzione  nu- 
merica delle  pulsa  doni  cardiache. 

Questo  stato  dura  immutato  fino  alla  morte,  che  avviene  per 
lo  più  tra  le  dieci  ore,  con  arresto  del  cuore  in  sistole  colle  dosi 
di  1  a  2  cg:  in  diastole  con  quelle  di  3  cg.,  ma  sempre  inec« 
citabile. 

Riporto  per  brevità  solo  qualcuno  degli  esperimenti  fatti  per 
ciascuna  dose. 

Esperimento  1.^  (per  le  picoole  dosi) 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  20. 

Ore  14,55  —  Iniezione  di  gr.  0fi005  di  camarina  ai  dorso.  L'animale 
gracida  e  si  convelle. 

Ore  15 —  Lanimale  è  più  vivace.  Notasi  iperemia  sulla  regione  in- 
tema degli  arti  posteriori. 

Ore  15,15  —  La  vivacità  deiranimale  è  anche  più  aumentata.  Salta 
con  energia  e  risponde  vivacemente  ad  ogni  piccolo  stimolo.  L'iperemia 
è  dilFusa  a  tutti  gli  arti  posteriori  e  alla  regione  inferiore  dell'addome 
Riflessi  oculo-paipebrali  normali. 

Ore  15,30  L'aumento  della  vivacità  è  scomparso.  La  rana  salta  solo 
dopo  ripetuti  stimoli  meccanici.  Resta  sul  tavolo  colla  testa  bassa.  Po- 
sta sul  dorso  lentamente  e  con  piccolo  sforzo  riesce  a  riprendere  la  po- 
sizione normale.  Riflessi  oculo- palpebrali  normali. 

Ore  15,45  —  La  rana  posta  nell'acqua  si  rimette  e  dopo  circa  5  mi- 
nuti il  lieve  grado  di  prostrazione  è  quasi  scomparso. 

Ore  16  —  La;  rana  è  in  istato  normale.  Anche  l'iperemia  è  quasi  del 
tatto  dissipata.  24  ore  dopo  ò  completamente  sana. 

Esperimento  2.^ 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  19. 

Ore  13,20  —  Iniezione  di  gr.  0,001  di  cumarina  al  dorso.  Dolore  come 
sopra.  La  rana  dopo  qualche  minuto  si  mostra  piò  vivace. 

Ore  13,30  —  Iperemia  alia  regione  interna  delle  cosce.  L'  animale  ò 
stordito.  Resta  colla  testa  bassa  ed  immobile,  stimolato  meccanicamente 
salta.  Riflessi  ooulo-palpebrali  normali. 

Ore  13,40  —  La  prostrazione  a  l'iperemia  sono  aumentate,  posta  sul 
dorso  a  stento  riesce  a  raddrizzarsi.  Riflessi  indeboliti. 

Ore  13,50  —  Iperemia  diffusa  fino  alla  membrana  interdigitale.  Ri- 
flesso ooulo-palpebrale  indebolito.  La  rana  posta  sul  dorso  non  riesce  a 
voltarsi,  posta  nell'acqua  non  nuota. 

Ore  14  —  La  rana  resta  immobile  e  non  risponde  a  nessuno  stimolo. 

Ore  14,30  — Perdura  lo  stesso  stato. 

Ore  15  —  Comincia  a  ritirare  gli  arti.  Tenta  raddrizzarsi,  se  posta 
sai  dorso,  ma  non  vi  riesce.  Riflesso  oculo  palpebrale  più  vivace. 

Ore  15,30  —  Stimolata,  spicca  pure  qualche  debole  salto. 

Ore  16  —  Riesce  a  raddrizzarsi,  se  posta  sul  dorso.  Il  di  seguente  è 
viva  e  sta  bene. 

Esperimento  S.""  (Dosi  forti) 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  30. 

Ore  13,50  —  Iniezione  di  gr.  0,02  di  cumarina. 
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Notasi  indebolimento  deiranìmale  e  torpore  nei  movi  menti  già  dopo 
due  minati. 

Ore  13,55  —  Indebolimento  del  riflesso  ocnlo-palpebrale.  Attatimento 
della  sensibilità.  Aboliti  i  movimenti  volontari. 

Ore  14  —  Qaalnnqne  stimolo  non  desta  nessuna  reazione.  Anche  bru- 
ciando la  zampa  o  tagliandone  un  pezzo  non  ritira  l'arto.  Riflessi  abo- 
liti. Rilasciamento  muscolare.  La  rana  è  eccitabile  solo  con  una  corrente 
faradica.  CP  =  10  della  slitta  di  du  Bois-Rejmond. 

Ore  16  —  Perdura  lo  stesso  stato. 

Ore  20  —  La  rana  è  morta.  Il  cuore  è  arrestato  in  sistole  ed  ineccitabile. 

2."  Cavie 

L'iniezione  sottocutanea  anche  di  piccole  dosi  di  soluzione  oleosa 
al  5  Vo  ^^  cumarina  riesce  dolorosa,  localmente  irritante  per  coi 
Tanimale  si  convelle,  grida,  e  lasciato  libero  esegue  movimenti 
colle  zampe  come  per  allontanare  alcnn  che  di  molesto  dal  pnnto 
deiriniezione. 

Le  piccole  dosi^  di  dieci  centigr:  cioè,  per  kg:  di  peso,  deter- 
minano aumento  della  vivacità  deiranimale  con  aumento  numerico 
delle  pulsazioni  cardiache,  aumento  della  secrezione  lagrimale, 
che  produce  talora  un  lagoftalmo,  ed  esagerazione  dei  riflessi,  ma 
dopo  poche  ore  tutto  ritorna  al  normale. 

Le  dosi  medie  0,20  ^  ^o  ^^P^  ^^  fugace  eccitamento  generale, 
accompagnato  da  esagerazione  dei  riflessi,  producono  dopo  circa 
dieci  minuti  un  certo  grado  di  stanchezza  con  emissione  abbon- 
dante di  lagrime,  mentre  la  sensibilità  e  la  motilità  voiontaria 
Simo  ben  conservate  L'animale  porta  ripetutamente  le  zampe  al 
muso,  come  per  toglierne  qualcosa,  che  lo  molesta. 

Dopo  15  a  20  minuti  i  movimenti  volontari  diventano  torpidi 
specialmente  negli  arti  posteriori,  Tanimale  cammina  lentamente 
e  spesso  si  riposa,  e  poi  resta  immobile,  assopito:  notasi  di  tanto 
in  tanto  tremore  generale  a  contrazioni  rapide  come  un  brivido 
per  freddo,  lagrimazione  abbondante,  starnutazione  frequente  ed 
attutimento  della  sensibilità  cutanea  e  riflessa.  Ciò  per  lo  spazio 
di  3  a  4  ore  dopo  che  i  sintomi  si  attenuano  e  dopo  12  a  24  ore 
non  resta  pii]  traccia  dell'azione  del  farmaco. 

Iniettando  le  fòrti  dosi  di  gram.  0,30  per  Kg,  che  costituiscono 
la  minima  tossica  mortale,  comincia  pochi  minuti  dopo  stupefa- 
zione insieme  con  aumento  della  secrezione  lagrimale  ed  esage- 
razione della  sensibilità  cutanea  e  riflessa.  L'azione  del  farmaco 
si  esplica  con  molta  rapidità,  già  dopo  dieci  minuti  la  depressione 
è  tale,  che  la  cavia  comunque  posta  non  si  muove,  giace  cogli 
arti  distesi,  la  testa  bassa,  gli  occhi  socchiusi  e,  stimolata,  si  scuote 
grida  ma  non  riesce  a  muoversi. 

Dopo  15  a  20  minuti  si  ha  sopore  profondo. 

Si  nota  frattanto  copiosa  secrezione  di  lagrime,  starnuti  e  se- 
crezione di  gocce  di  liquido  sieromucoso  dalle  nari ,  alle  quali 
spesso  la  cavia  porta  le  zampe  per  la  molestia,  che  vi  sente  Dopo 
circa  un'ora  mentre  la  cavia  continua  a  decombere  prostrata,  si 
hanno  prima  pìccole  scosse  di  tremore  e  poi  spasmi  clonici  degli 
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arti  con  rafifreddamento  di  essi,  abbondante  emissione  di  urine  ed 
attutimento  dei  riflessi.  li  tremore  sotto  forma  di  brivido  per 
freddo  si  ripete  ritmicamente,  quantunque  l'animale  dopo  2  a  3  ore 
si  mostri  meno  abbattuto,  da  riuscire,  se  stimolato,  a  sollevarsi 
e  ad  eseguire  qualche  passo,  ma  con  grande  difficoltà,  trascinando 
con  evidente  sforzo  gli  arti  posteriori.  Questo  stato  continua  più 
0  meno  accentuato  finché  nelle  24  ore  l'animale  muore. 

Con  dosi  anche  più  forti  di  grm:  0,40  a  0,50  per  Kg.  di  peso 
si  giunge  rapidamente  ad  un  grave  stato  di  prostrazione  con  pa- 
resi volontaria,  lagrimazione,  starnutazione,  abbondante  emissione 
di  urine,  attutimento  della  sensibilità  cutanea  e  riflessa,  e  dopo 
circa  un'  ora  tremore  così  violento  da  assumere  negli  arti  il 
grado  di  forte  trepidazione.  La  cavia  muore  talvolta  dopo  poche 
ore,  talaltra  sopravvive  ed  allora  il  tremore  si  attenua  o  spari- 
sce e  l'animale  di  tanto  in  tanto  si  solleva,  cerca  di  camminare 
ma  procede  a  stento  colle  gambe  divaricate,  e  quantunque  con- 
tragga gli  arti  con  una  certa  energia,  il  suolo  gli  sfugge,  si  ri- 
ceve l'impressione  dellandatura  paretico-atassica.  Le  pulsazioni 
cardiache  diminuiscono  di  numero  diventano  aritmiche  e  a  poco 
a  poco  l'animale  si  abbatte  di  nuovo,  cerca  di  sollevarsi  ma  non 
tì  riesce  fino  a  che  si  giunge  al  completo  rilasciamento  musco- 
lare. La  respirazione  allora  diventa  irregolare,  le  pulsazioni  car- 
diache intermittenti,  la  temperatura  si  abbassa  fortemente  e  si 
ha  la  morte. 

Il  cuore  si  trova  fermato  in  diastole  ed  ineccitabile  agli  sti- 
moli meccanici  ed  alla  corrente  elettrica. 

Esperimento  4."* 

Cavia  N.  3  del  peso  di  grm.  610.  Puls.  card.  240  a  m'. 

Ore  14,10.  Iniezione  di  gr.  0,061  di  cumarina  pari  a  0,10  7oo- 

L'animale  si  convelle  e  grida  durante  riniezione. 

Ore  14,30  La  cavia  è  più  vivace  nei  movimenti.  Riflessi  alquanto  e- 
sagerati.  Emissione  di  urine.  Lieve  ipersecrezione  di  lagrime.  Pulsa- 
zioni cardiache  260  a  m'. 

Ore  15.  Altra  emissione  di  urine.  Le  palpebre  sono  piene  di  lagrime. 
Ipereccitabilità  riflessa.  Puls.  card.  270. 

Ore  15,30.  Non  si  nota  più  secrezione  di  lagrime ,  né  altro  di  note- 
vole. Il  dì  seguente  la  cavia  è  completamente  sana. 

Esperimento  5.^ 


•) 
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Cavia  N.  8  del  peso  di  grm.  325. 

Ore  13,50.  Iniezione  di  grm.  0,065  di  cumarina,  0,20 

Ore  14.  La  cavia  dopo  un  fugace  eccitamento  generale  \  resta  nella 
cassetta  immobile,  come  stanca  e  comincia  a  portare  ripetutamente  le 
zampe  al  muso  per  allontanarne  qualcosa  di  molesto.  Ipersecrezione  di 
lagrime  con  lagoftalmo. 

Sensibilità  generale  e  motilità  conservata. 

Esagerazione  dei  riflessi. 

Ore  14,5.  Torpore  nei  movimenti,  specie  degli  arti  posteriori,  T  ani- 
n^ale  cammina  con  lentezza  e  spesso  si  riposa. 

Ore  14,15.  La  cavia  resta  immobile,  assopita.  Si  nota  di  tanto  in  tanto 
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tremore  generale  a  scosse  rapide,  come  brivido  per  freddo.  Riflessi  an- 
cora esagerati.  Abbondante  lagrimazione.  Grande  difficoltà  nei  movimenti. 

Ore  14,20.  Seconda  iniezione  di  gran.  0,035  di  comarina  cioè  0,10  Vdo- 

In  tutto  0,30  per  7oo 

Ore  14,30.  Torpore.  Stupefazione.  La  cavia  giace  cogli  occbi  chiosi. 
Stimolata,  tenta  muoversi,  ma  non  vi  riesce,  cammina  con  molto  stento 
trascinando  gli  arti  posteriori.  Alquanto  attutiti  i  riflessi. 

Ore  14,45.  Sopore  profondo.  La  cavia  giace  immobile.  Impaurita  o 
percossa  manda  solo  strida,  ma  non  tenta  neppure  di  raddrizzarsi. 

Ore  15.  Tremore  generale  a  scosse  ritmiche,  rapide,  come  forte  bri- 
vido. Spasmi  clonici  del  capo.  Riflessi  attutiti.  Secrezione  di  Hqaido 
sieromucoso  delle  narici,  con  frequenti  starnutì. 

Ore  16.  Tremore  molto  più  forte  da  assumere  negli  arti  il  grado  di 
forte  trepidazione.  Persiste  il  sopore  con  paresi  volontaria. 

Ore  16,30..  Questo  stato  continua  Ano  alle  16,30  ed  alle 

Ore  17.  11  tremore  è  diminuito ,  la  cavia  è  più  sollevata  ed  esegue 
pure  qualche  passo. 

Ore  18.  Il  tremore  è  scomparso,  ma  la  cavia  mentre  in  qualche  mo- 
mento appare  più  sollevata ,  resta  per  lo  più  in  abbandono ,  immobile, 
col  pelo  arruffato.  Atti  respiratori  frequenti  e  soperflciali. 

Nel  dì  seguente  si  protrae  lo  stesso  stato  di  sopore  con  paresi  volon- 
taria, attutimento  dei  riflessi,  starnutazione  e  tosse. 

La  voce  è  rauca,  le  pulsazioni  cardiache  diminuite  di  numero. 

Talvolta  F  animale  cerca  di  camminare,  ma  procede  a  stento  cogli 
arti  divaricati. 

Si  ha  qualche  conato  di  vomito. 

Alle  13,30.  Continuano  le  stesse  condizioni.  L'animale  non  tenta  sol- 
levarsi. La  respirazione  diventa  irregolare.  I  battiti  cardiaci  intermit- 
tenti. I  riflessi  oculo  palpebrali  quasi  aboliti  flncbè  la  cavia  muore  alle 
ore  20  col  cuore  fermato  in  diastole  ed  ineccitabile. 

3®.  Conigli  b  cani. 

Nei  conigli  e  nei  cani  si  confermano  i  fatti  osservati  nelle  ca- 
yie.  Colle  iniezioni  a  dosi  crescenti,  oltre  ì  segni  dell'azione  lo- 
cale irritante  e  dopo  un  periodo  di  eccitamento  generale  con  esa- 
gerazione dei  riflessi  accompagnato  da  lieve  midriasi  e  da  iper- 
secrezìone  di  lagrime  e  di  muco  sieroso  dalle  nari,  notasi  dopo 
circa  mezz*ora  il  tremore  a  scosse  ritmiche  come  brivido  per 
freddo.  Si  ha  paresi  dei  movimenti  volontari  che  può  giungere 
a  poco  a  poco  quasi  al  grado  di  paralisi  specialmente  nel  treno 
posteriore.  Le  pulsazioni  cardiache  diminuiscono  di  numero  in 
sul  principio ,  quindi  si  fanno  alquanto  più  frequenti  e  più  de- 
boli e  la  pressione  endoi^rteriosa  si  abbassa. 

Il  numero  degli  atti  respiratori  si  riduce,  mentre  i  riflessi  si 
mantengono  ancora  o  lievemente  esagerati  o  normali.  La  tempe- 
ratura si  abbassa  per  lo  più  di  circa  un  grado  e  si  ha  stupefa- 
zione dell'animale. 

Questi  fenomeni  durano  3  a  4  ore  e  poi  vanno  mano  mano 
dileguandosi,  quando  la  dose  del  farmaco  non  sorpassi  i  grm.  0,20 
per  kg.  di  peso. 

Colle  dosi  più  forti  si  nota,  oltre  i  fenomeni  già  descritti,  pro- 
strazione generale  intensa,  attutimento  dei  riflessi,  aumento  nu- 
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merico  ed  indebolimento  delle  sistoli  con  progressivo  abbassa- 
mento della  preisione  endoarteriosa,  riduzione  numerica  degli  atti 
respiratori,  che  diventano  aritmici  e  superficiali,  scosse  ripetute 
di  tremare,  emissione  abbondante  di  urine,  abbassamento  progres- 
sivo della  temperatura  con  raffreddamento  periferico  e  morte  in 
istato  di  collasso. 

La  dose  minima  tossica  mortale  pei  conigli  e  pei  cani  è,  come 
per  le  cavie ,  di  grm.  0,30  per  kg.  di  peso  e  la  morte  avviene 
talora  dopo  7  a  8  ore,  talora  dopo  24  o  36  ore  dalla  iniezione. 

Spesso  tutti  i  sintomi  dell'  avvelenamento  migliorano  e  quasi 
pare  che  vadano  dileguandosi  per  ricomparire  più  intensi  dopo 
un  tempo  più  o  meno  lungo  ovvero  si  mantengono  sul  principio 
lievi  e  si  manifestano  dopo  una  o  più  ore  rapidamente  gravi. 

Air  autopsia  il  cuore  è  sempre  fermato  in  diastole ,  ineccita- 
bile. Il  fegato  ed  i  reni  si  trovano  congesti  ed  il  polmone  di  co- 
loro rosso  vivo.  Notasi  iperemia  meningea  nell'encefalo  e  nel 
midollo  spinale. 

La  vescica  è  per  lo  più  distesa  e  piena  di  orina. 

Esperimento  6.^ 

Cane  bastardo  del  peso  di  kg.  6. 

Ore  14,90.  Temperatura  39.8.  Pula,  cardiache  94.  Respirazione  32. 

Iniezione  di  gnu.  1,20  di  cumarina  ~  grm.  0,20  per  kg.  e  si  ha  vivo 
dolore  per  cui  il  cane  si  agita,  si  lamenta,  lecca  il  punto  della  iniezione 
e  si  stropiccia  contro  la  parete. 

Ore  14,40.  Ipersecrezione  di  lagrime.  Aumento  deireccitabilità  gene- 
rale, esagerazione  dei  riflessi.  Qualche  scossa  di  tremore  come  brivido 
per  freddo. 

Temperatura  39,8.  Pulsazione  card.  90.  Res{)ir.  32. 

Ore  14,50.  Tremore  più  intenso,  in  alcuni  momenti  quasi  continuo, 
esso  però  si  attenua  col  camminare.  Il  cane  è  come  stanco. 

Ore  15.  Emissione  di  orine.  Starnutazione.  Lagoftalmo.  Gli  stessi  fe- 
nomeni di  prima.  Temp.  39,4.  Puls.  card.  82.  Respir.  28. 

Ore  15,30.  Identici  fenomeni.  Si  fa  una  seconda  iniezione  di  grnì.  1.20 
di  cumarina.  In  tutto  grm.  2,40  =  grm.  0,40  per  kg, 

Ore  16.  Prostrazione.  Paresi  volontaria.  Riflessi  normali.  Lagrimazio- 
ne.  Starnutazione.  Tremore. 

Temper.  39,3  Puls.  card.  90.  Respir.  28. 

Ore  16,30.  Il  cane  è  abbattuto.  I  riflessi  attutiti.  I  movimenti  volon- 
tari torpidi.  Si  notano  violenti  scosse  di  tremore  m  tutto  il  corpo.  Tem- 
perai 39.  Pois.  card.  ^.  Resp.  26. 

Ore  17,30.  Il  cane  è  più  prostrato.  Continuano  gli  stessi  fenomeni  con 
intense  e  ripetute  scosse  di  tremore. 

Temperatura  38,2.  Puls.  card.  JOO.  Respir.  24. 

Ore  18,30.  Prostrazione  completa.  Sopore.  Il  tremore  continua  intenso. 

Ore  19.  La  prostrazione  è  accompagnata  da  rilasciamento  muscolare. 

L*animale  giace  immobile  e  non  risponde  a  qualunque  stimolo.  li  tre- 
more è  diminuito.  Gli  arti  sono  freddi. 

Temp.  36,8.  Puls.  card.  110.  Resp.  rallentata,  superflciale,  aritmica 
floo  a  che  il  cane  alle 

Ore  19,40  muore  in  istato  di  collasso. 

Il  cuore  è  fermato  in  diastole  ed  ineccitabile  alia  corrente  elettrica. 
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Esperimento  7." 

Cane  baBtardo.  Peso  kgrm.  10,700. 

Isolata  la  carotide  destra  si  mette  in  comunicazione  col  manometro  a 
lamina  metallica  del  Marey. 
Ore  15.  Pressione  140-160. 
Si  iniettano  grm.  2,50  di  cumarina  in  solozione  oleosa  al  5  Vo- 

Minima     Massima 

Ore  15,15.  Pressione  130  —  140. 
»     15,20.        >  120  —  130. 

>  15,50.        »  Idem.  S'iniettano  altri  grm.  2,50  di  camarina 

in  soluzione  oleosa  al  5  7o* 
»     16,15.        >  105  —  115. 

»    16;».        >  100  —  110. 

>  16,55.        »  85  —    95. 

Da  quanto  ho  esposto  finora  l'azione  della  cumarina  si  esplica 
principalmente  sul  sistema  nervoso  centrale,  eccitando  dapprima 
e  poi  deprimendo,  ed  è  più  intensa  sui  centri  cerebrali,  meno  in- 
tensa sul  midollo.  Modifica  inoltre  la  funzionalità  dei  sistemi  cir- 
colatorio e  respiratorio  e  la  temperatura. 

L'azione  si  esplica  con  una  certa  lentezza  o  per  dir  meglio 
talora  lentamente  talaltra  meno ,  e  ciò  è  dovuto  alla  poca  sola- 
bilitài  e  quindi  alla  poca  diffusibilità  del  farmaco,  tanto  più  te- 
nendo conto  dell  'azione  irritante  locale,  che  contribuisce  ad  osta- 
colarne l'assorbimento. 

L'  unico  solvente  neutro  della  cumarina  è  l'olio  di  mandorle, 
che  viene  lentamente  assorbito  dal  connettivo  sottocutaneo  e  che 
non  si  può  adoperare  per  la  via  delle  vene. 

Infatti,  anche  emulsionando  bene  con  abbondante  soluzione  al- 
ali' uno  per  cento  di  carbonato  neutro  dì  sodio  una  soluzione 
oleosa  diluita  di  cumarina,  ed  avendo  cura  che  l'emulsione  rie- 
sca quanto  più  è  possibile  perfetta,  non  si  può  usare  la  via  delle 
vene,  perchè  introducendone  appena  qualche  centimetix)  cubico 
nella  safena  di  un  cane,  si  produce  sollecitamente  la  morte  per 
embolia.  Di  guisa  che  si  deve  rinunziare  nello  studio  alla  vìa 
endovenosa,  onde  non  si  può  ottenere  l'avvelenamento  acutissimo. 

Ed  appunto  al  lento  assorbimento  si  deve  il  fatto  che  l' azione 
appare  talune  volte  poco  intensa,  tanto  che,  mentre  sembra  per- 
fino che  l'animale  vada  migliorando  e  ritornando  al  normale,  si 
determinano  i  segni  di  prostrazione  e  di  collasso,  e  si  ha  la  morte 
quantunque  tardivamente. 

Infatti  colla  dose  minima  mortale  gli  animali  talvolta  soccom- 
bono dopo  poche  ore,  talaltra  dopo  12  a  24  ore  ed  alcune  volte 
perfino  dopo  30  a  40  ore  dall'iniezione. 

Conclusioni 

1."  La  cumarina  anche  in  soluzione  oleosa  manifesta  azione 
locale  irritante,  ma  si  assorbe  ed  esplica  l'azione  generale. 
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2.*  Per  iniezìoBe  intramuscolare  coagula  la  miosiDa  e  dà  l'aspetto 
cereo  al  muscolo. 

3.*  Oltreché  per  le  urine  (come  osservò  Hallvachs)  e,  come  ho 
potuto  constatare,  si  elimina  per  le  mucose  e  principalmente  per 
quella  degli  organi  respiratorii  e  della  congiuntiva  ocuio  palpe- 
brale, come  dimostra  l' ipersecrezione  di  lagrime  e  la  sensazione 
molesta  alle  nari  accompagnata  da  starnutazione  e  muco. 

4.*  L'azione  si  esplica  sul  sistema  nervoso  centrale,  eccitando 
dapprima  e  poi  deprimendo. 

5.""  A  dosi  alte  l' azione  deprimente  predomina  e  quella  ecci- 
tante è  fugace  e  poco  intensa. 

6.^  Abbassa  progressivamente  la  pressione  sanguigna. 

7.^  La  morte  avviene  per  collasso.  I  movimenti  cardiaci  e  re- 
spiratori si  soffermano  contemporaneamente  ed  il  cuore  è  fermato 
in  diastole  ed  ineccitabile  alla  corrente  elettrica. 

8.""  La  dose  minima  mortale  per  le  rane  ò  di  gr.  0,01;  per  le 
cavie,  pei  conigli  e  pei  cani  è  d'ordinario  di  gr.  0,25  a  0,30  per 
chilogramma  di  peso. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

DIEUDONNÈ.  —  La  siero-diagnosi.  (Klin.  Therap.  Woeh.  N.«  2,  1908). 

La  sìero-diagiiosi  si  fonda  sul  concetto  dell'azione  di  certe  sostanze  dotate 
di  attività  protettive  specifiche,  le  quali  si  formano  nel  sangue  dell'  organi- 
smo infetto,  in  certe  malattie  di  natura  infettiva  —  più  specialmente  dette 
hatterioUsine,  agglutininef  preeipitiM  —  le  quali  determinano  delle  particolari 
ed  assai  manifeste  reazioni  nel  siero  di  sangue  dei  soggetti  ammalati  di  forme 
morbose  simili  a  quelle  che  hanno  in  altro  soggetto  destata  Pinsorgenaa  di 
esse  sostanze.  L'  azione  di  queste  materie  nel  sangue  e  nel  siero  è  speciiica 
ed  esclusiva  :  cioè  il  siero  del  colera  scioglie  ed  agglutina  e  precipita  soltanto 
i  vibrioni  del  colera,  il  siero  del  tifo  solo  i  bacilli  del  tifo,  e  perciò  qneflta 
reazione  viene  usata  con  sicurezza  di  giudizio  nella  diagnosi  differenziale. 
Siccome  per  la  ricerca  della  batterioUsi  sono  necessarii  esperimenti  sn  ani- 
mali, il  medico  pratico  potrà-  solo  trarre  profitto  dall'agglutinazione. 

La  sierodiagnosi  viene  adoperata  per  la  identificazione  dei  batt-erii;  ci  si 
serve  di  un  siero  ottenuto  da  animali  per  mezzo  di  un  trattamento  preven- 
tivo con  una  speciale  sorta  di  batterli  ;  per  la  diagnosi  del  tifo  il  siero  pro- 
viene dallo  stesso  ammalato,  i  bacilli  da  culture  previamente  ottenute  e  fre- 
sche ;  lo  stesso  avviene  per  l' identificazione  eli  batterli  del  colera,  della  dis- 
senteria, della  peste.  Widal  ha  dimostrato  nel  tifo  che  il  siero  nella  l*  e  2* 
settimana  della  malattia  possiede  già  proprietà  agglutinanti.  La  tecnica  df>lla 
reazione  di  Gruber  -  Widal  è  la  seguente  :  si  prende  il  siero  di  un  ammalato 
sospetto  di  tifo  e  lo  si  diluisce  in  una  cultura  fresca  di  bacilli  del  tifo  in 
soluzione  di  cloruro  sodico  (0,8  ^/q);  invece  delle  culture  vive  si  può  adopo- 
rare  il  siero-diagnostico  di  Fischer  (Merk)  che  risulta  di  culture  morte  sospese 
e  disciolte  in  formalina.  Ottenuto  dal  sangue  il  siero,  se  ne  fa  una  diluisione 
in  brodo  all'  1 :  50.  Anche  il  siero  dei  non  tifosi  in  forti  conoentrazioni  (1 :  30) 
ed  in  ispeciali  circostanze  può  avere  proprietà  agglutinanti.  Se  la  reazione 
non  compare  entro  due  ore,  si  deve  ritenerla  negativa.  In  termostato  a  37" 
la  reazione  viene  accelerata. 

Si  deve  sempre  fare  una  prova  di  controllo.  L^  osservazione  si  deve  fare 
prima  macroscopicamente,  poi  al  microscopio  con  deboli  ingrandimenti. 

La  reazione  agglutinant'O  del  siero  di  sangue  nel  tifoso,  come  si  disse,  s'ini- 
zia alla  1^-2^  settimana,  ma  si  può  osservare  nel.  periodo  della  convaleaceni». 
La  reazione  positiva  con  soluzioni  forti  parla  sicuramente  per  il  tifo,  ecce- 
zion fatta  che  P  individuo  da  non  molto  tempo  abbia  superata  tale  malattù: 
in  tali  circostanze  il  siero  di  sangue  può  possedere  ancora  proprietà  agglu- 
tinanti acquisite  nell'infezione  tifosa  precedente.  Il  risultato  negativo  non 
parla  con  sicurezza  contro  il  tifo  poiché  all'  inizio  della  malattia  appare  tur 
lora  già  al  principio  della  3**  settimana  o  pih  tardi  la  reazione  non  avrieue- 
È  ovvio  ohe  in  tali  casi  la  reazione  va  riju^tuta  parecchie  volt^  a  periodi  più 
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0  meno  Innghi  :  e  qualora  la  reazione  pewÌBtesse  sempre  negatira,  la  diagnoBÌ 
di  tifo  diventa  assai  dabitativa,  ma  non  da  escludersi  totalmente.  Le  prove 
negative  possono  anche  far  pensare  alla  presenza  del  bacillo  del  paratifo. 

n  valore  della  reazione  di  Gruber  -  Widal  non  è  punto  assoluto  ;  si  è  già 
detto  che  anche  il  siero  dei  nou  tifosi  può  possedere  proprietà  agglutinanti  ; 
questo  osservasi  specialmente  in  talune  malattie,  quali  IMttero,  la  malattia 
di  Weil,  la  meningite,  la  febbre  puerperale;  in  questi  il  potere  agglutinante 
pnò  mostrarsi  con  soluzioni  minori  dell'I  :50. 

La  sierodiagnosi  fa  utilizzata  anche  per  la  diagnosi  di  altre  malattie  tu- 
bercolari, peste,  colera,  stafilococcemia. 

Le  precipitine  infine  fiirono  utilizzate  per  differenziare  V  albumina  umana 
da  quella  animale ,  specialmente  per  riconóscere  il  sangue  umano,  a  scopo 
medico  legale.  Se  ad  un  animale  (per  es.  coniglio,  cavallo),  si  inietta  una 
certa  quantità  di  siero  di  sangue  amano,  il  sangue  dell'  animale  acquista  la 
proprietà  di  precipitare  solo  col  sangue  umano.  Coli'  aiuto  di  queste  precipi- 
tine si  è  rioscito  ad  identificare  vecchie  macchie  di  sangue. 

DE  RENZI  —  Emogrloblaarla  parossltiea.  (Da  una  lezione  clinica,  dalla 
Gazz.  Ospedali  N.''  87  1907). 

L'A.  presenta  un  caso  di  emoglobinuria  associata  a  morbo  di  Begnaud, 

Quantunque  non  sia  sempre  costante  Vassociazione  di  queste  due  affezioni, 
pure  essa  non  deve  riguardarsi  come  un  fatto  assolutamente  raro,  avendo  VA. 
avuto  l'opportunità  di  osservare  alcuni  anni  fa,  in  due  ammalati  della  Clinica, 
la  coesistenza  dell' emoglobinuria  col  morbo  di  Reynaud. 

Anzi  egli  crede  doversi  ammettere  fra  le  due  affezioni  un  rapporto  di  affi- 
nità quando  si  pensi  alle  alterazioni  del  sistema  vasomotore,  fjioilmente  vori- 
ficabiii  nel  morbo  di  Reynaud  (ischemia,  iperemia,  formazione  di  coaguli  san- 
guigni, che  trombizzano  i  vasi  periferici,  ecc.)  e  le  non  meno  facili  alterazioni 
del  sangue  (emottisi,  emoglobinuria  ecc.),  che  si  vericano  nell'emoglobinuria. 

Qnst' affezione,  come  esprime  la  sua  stessa  denominazione,  vuole  indicare 
la  comparsa  ad  aeoe$8Ì  di  emoglobina  nelle  urine. 

Oltre  alla  denominazione  di  emoglobinuria  parossistica,  questa  aflezione  ri- 
cevette, nn  tempo,  anche  quella  di  emoglobinuria  a  /rigore  per  indicare  che 
oflBa  mette  capo  quasi  sempre  alla  influenza  dei  raffreddamenti;  però  la  prima 
denominazione,  quella  cioè  di  emoglobinuria  paroeei^icaf  pare  la  piti  esatta, 
perchè  indica  l'insorgenza  della  malattia,  così  coms  si  verifica,  ad  accessi, 
mentre  il  freddo  non  ha  altra  importanza  che,  quasi  sempre,  quella  di  semplice 
causa  occasionale. 

È  opportuno  differenziare  l' emoglobinuria  essenziah  o  idiopatica  dalla  emo' 
globinuria  cosi  detta  eintomaiiea;  la  prima  è  una  malattia  a  sé  ed  occupa  un 
posto  speciale  nella  patologia,  mentre  l'altra,  l'emoglobtnuria  sintomatica,  si 
riscontra  in  varie  affezioni,  quali  il  morbillo,  il  tifo,  la  scarlattina  ecc.,  ed 
in  varie  intossicazioni,  come  quelle  che  si  riproducono  sperimentalmente  coll'in- 
troduzione  uelPeconomia  di  alcune  sostanze,  vegetali  o  minerali,  come'  il  clo- 
rato potassico,  la  toluilendiamina,  l'acido  pirogallico  ,  il  iodio ,  la  glicerina 
t  molte  altre. 


—  800  — 

L'emoglobìnuria  parossistica  idiopatica  ha  caratteri  tutt'aftatt^  speciali  :  col- 
pisce, d'ordinario,  soggetti  giovani,  a  preferenza  maschi,  dai  15  ai  25  anni, 
ma  non  è  assolntamente  raro  che  si  verifichi  anche  in  età  bambina,  e  si  pre- 
senta ad  accessi. 

Perchè  questi  possano  verificarsi,  occorrono  condizioni  speciali,  fra  leqaali 
va  data  una  grandissima  importanza  ai  raffreddamenti. 

Quanta  parte  abbia  il  freddo  nella  produzione  degli  accessi  di  emoglobinuris 
è  facile  desumerlo  dal  fatto  che  Pammalato,  durante  l'inverno,  va  soggetto 
a  quest'affezione,  mentre  non  appena  si  inizia  Testate,  l'emoglobinuria  scompare. 

Inoltre  per  provocare  nn  attacco  di  omoglobinuria  in  un  infermo  come 
quello  presentato  dall' A.,  basta  esporla  per  qualche  ora,  in  un  ambiente  freddo, 
o,  più  semplicemente,  immergerne  i  piedi  e  le  mani  in  acqua  fredda,  e  dopo 
un  po'  di  tempo  lo  scopo  è  raggiunto. 

Oltre  al  freddo,  bisogna  tener  conto  degli  strapazzi  muscolari. 

Oltre  i  raffìreddamenti  ed  i  traumi  meccanici  e  psichioi,  bisogna  annoverare, 
fra  le  cause  della  emoglobinuria,  la  malaria  e  la  sifilide. 

Dei  casi  studiati  in  Clinica,  in  tre  figura  la  sifilide,  in  uno  la  malaria,  in 
un  altro  Paleoolismo. 

Della  sifilide,  come  causa  di  emoglobinuria,  oggi  ninno  pih  dnbita:  il  Mnrrì 
anzi  ritiene  che  la  causa  meglio  dimostrata  di  quest^affezione  sia  proprio  Is 
sifilide,  tanto  acquisita  che  ereditaria.  Dicasi  lo  stesso  della  malaria;  in  questa 
malattia,  in  cui  notasi  una  spiccata  tendenza  alle  alterazioni  dei  globuli  rossi 
del  sangue,  non  è  difficile  intendere  la  facile  insorgenza  della  emoglobinarìs. 
Vi  sono  statistiche  che  registrano  la  malaria  nel  terzo,  altre  perfino  nell» 
metÀ  dei  casi  di  emoglobinuria:  s'intende  quindi  facilmenre  come  sovente  nei 
malarici,  una  causa  accidentale,  anche  di  lieve  momento,  basta  a  determinare 
un  accesso  di  emoglobinuria. 

Ma  in  che  consistono  questi  accessi  f 

L'ammalato,  mentre  gode  il  più  completo  benessero,  è  colto  d'un  tratto  lU 
un  intenso  brivido  di  freddo,  ed  è  invaso  da  un  malessere  generale,  dn  nos 
sensazione  dolorosa  ai  lombi  ed  all'epigastrio  e  da  un   intenso  mal    dì  capo. 

Il  volto  assume  una  tinta  pallido-giallognola,  talvolta  compare  una  tmta 
sub-itterica,  che  persiste  per  alcuni  giorni,  sovente  si  ha  ingrandimento  aento 
del  fegato,  della  milza  e  delle  tonsille,  ed  in  alcuni  casi  può  aversi  persino 
orticaria  o  porpora  emorragica.  La  temperatura  cutanea  dapprima  si  abbassa 
mentre  quella  intema  si  eleva  fino  ai  39"^  ed  anche  oltre;  più  tardi  anohe  la 
cute  8Ì  riscalda  ed  al  cadere  dell'accesso  può  coprirsi  di  profusi  sudori.  Do- 
rante l'accesso,  che  può  avere  una  durata  di  sei  ad  otto  ore,  l'infermo  emett« 
urine  rosso-cariche  come  vino  di  malaga,  nelle  quali  si  riscontrano,  oltre  a 
sensibile  quantità  di  albumina,  quantità  variabili  di  emoglobina,  che  poik 
rilevarsi  alla  chimica  o  al  microscopio. 

ROMANELLL  —  Sai  Tftlore  dlAgnostleo  della  proya  di  ftlTalte.  (Gazz. 

degli  oapedali,  N.  92-1908). 

Nel  1895  il  Rlvalta  comunicava  un  nuovo  metodo  da  Ini  ideato  per  Is  dif' 
ferenziazione  dei  liquidi  patologici  merco  la  precipitazione  di  speciali  sostaiwe 
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^  in  pflfli  contenute  ,  allorché  questi  vengono  a  dissolversi  in  una  soluzione 
acquosa  di  acido  acetico.  lu  comunicazioni  successive  il  Rivalta  rendeva  noto 
di  aver  perfezionato  il  suo  metodo,  dando  al  tempo  stesso  la  spiegazione  del 
fenomeno.  Questa  prova  semplice,  facile,  alla  portata  di  tutti,  e  che  va  sotto 
il  nome  dell' A.,  consiste  in  ciò: 

Facendo  cadere  in  una  provetta  contenente  una  soluzione  acquosa  di  acido 
acetico  air  uno  per  mille  a  goccia  a  goccia  il  liquido  da  esaminarsi ,  se  si 
tratta  di  un  semplice  essudato  la  goccia  si  dissolverà  completamente,  prima 
ancora  di  raggiungere  la  metà  della  provetta;  al  contrario,  trattandosi  di  es- 
sudato, essa  darà  luogo  alla  formazione  di  una  nubecola  biancastra,  lattigi- 
nosa, che  segue  la  goccia  nel  suo  tragitto  e  si  raccoglie  al  fondo  della  pro- 
vetta. Questa  nubecola  è  di  intensità  assai  varia,  va  dall'aspetto  chiaramente 
fioccoso  ad  un  iualbamento  appena  percettibile.  Essa,  sempre  in  base  alle  ri- 
cerche dell' A.,  sarebbe  dovuta  alla  precipitazione  di  due  globuline  del  sangue, 
la  globulina  vera  (paraglobulina  o  englobulina)  e  la  pseudoglobulina ,  que- 
st'  ultima  contenente  fosforo  e  con  proprietà  affatto  differenti  dalla  nucleo- 
albumina. 

Questa  prova  venne  eseguita  in  pratica  da  un  numero  considerevole  di  ri- 
cercatori, i  quali  tutti  pih  o  meno  ebbero  a  vantare  il  servizio  che  essa  rende, 
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in  realtà,  alla  diagnostica  dei  liquidi  organici. 

Data  la  semplicità  di  questo  mezzo  di  indagine,  l'A.  ha  creduto  opportuno 
di  fare,  nella  Clinica  Maragliano,  delle  ricerche  comparative  fra  questa  sem 
plice  prova  e  le  ordinarie  ricerche  che  nel  caso  si  è  solito  praticare. 

Il  numero  dei  casi  in  cui  questo  studio  fu  possibile  è  di  52.  In  26  casi  il 
liquido  proveniva  dalla  pleura,  in  16  dal  peritoneo,  in  9  dal  cavo  meningeo, 
ed  in  1  caso  si  trattava  di  liquido  endoarticolare. 

Da  tali  osservazioni  trae  le  seguenti  conclusioni  : 

1.^)  che  la  reazione  di  Rivalta  è  fra  i  criteri!  differenziali  dei  liquidi 
patologici,  piti  generalmente  usati  nella  pratica  modica,  uno  dei  migliori,  ga- 
reggiando senza  dubbio  con  quello  basato  sul!'  esame  citologico  dei  liquidi 
stessi  ; 

2.^)  che,  data  la  sua  semplicità,  essa  meriterebbe  di  essere  praticata  siste- 
maticamente nella  diagnosi  dei  varii  versamenti  ; 

3.")  che,  in  realtà,  in  alcuni  casi  dubbli  essa  può  costituire  per  il  clinico 
un  prezioso  aiuto  diagnostico,  o  per  lo  meno  contribuisce,  insieme  coi  criterii 
di  altra  natura,  a<l  ovviare  in  parte  la  possibilità  di  errori. 

OSTI  e  MARCHIAFAVA.  —  L'adone  della  flbrolislina  nella  pnenmontte 

a  riaolncione  ritariata.  (Seduta  del  30  maggio    1908   della  Società  Lanci- 
siana  degli  08i>edali). 

ObH.  Si  tratta  di  due  inferme;  Puna  di  anni  47,  la  quale  dopo  essere  sfeb- 
brata in  settima  giornata,  fu  colta  nuovamente  da  febbre,  a  decorso  irrego- 
lare, intermittente  ;  il  soffio  bronchiale  nella  regione  affetta  (Iato  inferiore 
destro)  persisteva,  e  così  Palbuminuria;  non  vi  era  sputo;  esaurito  ogni  ten- 
tativo, in  24*  giornata  fu  fattA  una  iniezione  di  fibrolisina;  in  30^  giornata 
il  soffio  bronchiale  era  indebolito;  si  riprendono  le  iniezioni  di  2,30  e.  e.  cia- 
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Acnna  a  giorni  alterni  :  dopo  la  tersa  il  soffio  era  sconiparBo;  dopo  la  quinta 
la  febbre  e  V  albaminnria;  e  nella  notte  appresso  sudore  abbondante  ;  se  ne 
fecero  altre  tre,  e  F inferma  guarì  perfettamente. 

La  seconda ,  di  anni  41,  sfebbrò  regolarmente  :  era  in  condizioni  generali 
soddisfacenti  ;  ma  in  18^  giornata  persisteva  il  soffio  bronchiale  ;  si  ricorse , 
anche  qui  dopo  arere  esi.arito  ogni  tentativo ,  alla  fibrolisina,  di  cai  si  fecero 
sei  iniezioni,  a  ^orni  alterni,  ognuna  di  2,30  ce;  dopo  la  prima  iniezione 
il  soffio  si  indebolì,  e  poi  a  poco  scomparve,  per  cedere  a  rantoli,  e  infine  si 
mnrmure  vescicolare  normale. 

Per  quanto  le  deduzioni  che  si  possono  fare  da  questi  due  casi  non  siano 
tali  da  stabilire  alcun  che  di  concreto,  posso  dire  che  il  medicamento  in  pa- 
rola, nell'affezione  delle  nostre  malate,  è  assolutamente  innocuo  :  non  di  do- 
lore, ha  un'azione  risolvente  e  antitoesìca  abbastanza  rapida.  Dopo  il  tenta- 
tivo consigliato  dal  Prof.  Angelini,  e  cosi  bene  riuscito,  cercherò,  presentan- 
dosi altri  casi,  di  studiare  pih  completamente  l'azione  della  fibrolisina. 

Marchia/ava,  Gli  studii  iniziati  dal  socio  Osti  sopra  l'azione  della  fibroliaÌDS 
nelle  polmoniti  con  indugio  della  risoluzione  meritano  di  esaere  continuati, 
perchè  questo  fatto  non  è  raro. 

Ora  la  efficacia  di  questa  cura  si  comprenderebbe  bene  quando  si  pensi  che 
il  ritardo  della  risoluzione  di  una  polmonite,  cioè  al  di  là  del  dodicesimo  e 
tredicesimo  giorno  di  malattia,  significa  che  l'organizzazione  è  già  comincist*. 

Questo  fatto  importante  è  dimostrato  dall'anatomia  patologica. 

Fra  i  molti  casi  che  ho  avuto  occasione  di  osservare ,  ricordo  gli  ultimi 
tre  illustrati  nel  corrente  anno  scolastico. 

Di  questi  tre  casi  uno  in  un  giovine  di  24  anni,  l'altro  in  un  uomo  di  53 
anni,  il  terzo  in  una  vecchia;  la  malattia  era  durata  rispettivamente  13, 14, 
15  giorni. 

Orbene  in  tutti  e  tre  questi  casi  la  polmonite  non  presentava  i  carstterì 
della  risolozione,  come  era  da  aspettarsi,  ma  quelli  dell'inizio  dell'organiui' 
zione. 

L'esame  microscopico  dimostrava  la  degenerazione  ialina  dell'essudato  con- 
tenente fibroblasti  e  cellule  rotonde  mononucleate  e  vasellini  sanguigni  neo- 
formati.  Attorno  all'  essadato  compatto  sono  numerose  cellule  epiteliali ,  le 
quali  si  trovano  in  piccoli  aggruppamenti  anche  entro  i  residui  dell'essadato. 
Queste  alterazioni  non  si  vedono  in  tutti  gli  alveoli  del  lobo  infiammato  né 
ovunque  nello  stesso  stadio. 

Da  questi  e  da  altri  casi  si  può  affermare  adunque  che  quando  oltre  il 
dodicesimo  giorno  di  una  polmonite  lobare  non  si  hanno  i  sintomi  della  riso- 
luzione, è  già  iniziata  la  cosldetta  organizzazione  dell'essudato. 

Così,  come  ho  detto,  si  comprenderebbe  l'azione  della  fibrolisina,  la  quale 
per  un  meccanismo,  non  ancora  noto,  provoca  il  riassorbimento  dei  toMuti 
connettivi  neoformati.  £  nel  ritardo  della  risoluzione  si  tratta  di  una  neofor- 
mazione connettivale ,  che  si  sostituisce  all'essudato,  la  quale  può  scomparìie 
anche  spontaneamente,  come  dimostrano  i  numerosi  casi  di  ri9o1uzioni  ritardeie. 

M.  Bucco 


—  803  - 

Patologia  e  Cllnica  Ghlrari^ca 

ROMANO.  —  Nosoirrallgmo  e  terapia  moderna  della  seolioeU  (il  Tom- 

masi.  Anno  III,  N.-^  5,  6  e  7,  1908). 

Per  scoliosi  bisogna  intendere  ana  deviazione  permanente  della  totalità  o 
di  nn  segmento  della  colonna  vertebrale  da  un  lato  del  piano  mediano,  con 
torsione  o  rotazione  sul  suo  asse,  inclinazione  e  rotazione  laterale  del  tronco, 
deformazioni  toraciche  e  pelviche;  laddove  devono  distinguersi  lo  deforma- 
zioni statiche  per  attitudine  viziosa  determinate  dall'accorciamento  di  un  arto 
o  da  nevralgie.  Talune  scoliosi  sono  anche  sintomatiche  di  varie  altre  malat- 
tie ben  determinate. 

Li' A.,  basandosi  sulla  etiologia,  classifica  le  scoliosi:  l^  in  congenite;  2^  trau- 
matiche; 3'  di  origine  reumatica;  4**  rachitiche;  5*>  osteomalaciche ;  6^  pot- 
tiche;  7'*  pleuritiche;  8^  consecutive  all'  ostruzione  delle  vie  respiratorie  su- 
periori; 9^  di  origine  nervosa;  10^  statiche;  11"  essenziali  degli  adolescenti. 
Dà  di  ciascuna  varietà  uno  studio  completo  e  si  diffonde  specialmente  sulla 
scoliosi  essenziale  od  abituale  degli  adolescenti ,  che  ritiene  essere  la  forma 
pih  comune,  frequente  ed  importante.  Tale  deformazione  è  caratterizzata  es- 
senzialmente da  una  devitueiont  laterale  del  rachide;  però  non  è  identica  alla 
inclinazione  laterale  fisiologica,  ma  è  una  deformazione  molto  più  complessa. 
Infatti,  inclinandosi  il  rachide  da  un  lato,  descrire  una  o  parecchie  incurva- 
ture, delle  q^uall  la  direzione,  la  sede  e  la  estensione  caratterizzano  i  diversi 
tipi  della  deformità.  La  curva  porta  il  nome,  del  lato  verso  cui  è  rivolta  la 
sua  convessità  ;  è  totale  se  si  estende  a  tutta  l'altezza  della  colonna  vertebrale, 
e  se  è  limitata  (secondo  la  sede)  chiamasi  aoolioH  cervicale,  dorsale,  lombare, 
cereica-dor$ale,  o  dono-lambare.  Per  lo  più  questa  varietà  si  complica  a  ourve 
di  compenso,  che  hanno  per  effetto  il  ristabilimento  della  verticalità  del  ra- 
chide nel  suo  insieme.  Il  grado  della  scoliosi  si  misura  con  la  estensione  della 
freccia,  cioè  della  distanza  compresa  fra  la  sommità  e  la  corda  dell'arco  for- 
mato dair  incurvamento. 

Se  per  alcuni  casi  questa  forma  morbosa  può  ritenersi  come  esponente  di 
manifestazioni  di  rachitismo  tardivo,  in  altri  è  invece  l'espressione  sintoma- 
tica di  un  disturbo  della  nutrizione  del  sistema  osseo,  del  tutto  paragonabile, 
se  non  interamente  simile,  al  rachitismo  della  prima  infanzia.  In  altri  oasi 
infine  sembra  trattarsi  di  una  specie  di  distrofia,  che  colpisce  tutti  i  tessuti 
e  che  localizzandosi  sulla  rachide,  produce  la  scoliosi. 

L'inizio  della  malattia  è  insidioso:  spesso  il  primo  segno  rivelatore  è  un 
cattivo  atteggiamento  della  persona.  Osservando  il  soggetto  nudo,  diritto,  si 
nota  Virregolarità  della  linea  delle  spalle  che  corrisponde  al  margine  del  tra- 
pezio e  V  asimmetrìa  degli  omoplati:  talvolta  anche  il  triangolo  delle  anche  è 
ingrandito  o  diminuito,  in  modo  da  quasi  scomparire. 

La  posizione  del  bacino,  che  può  essere  inclinato,  si  rilera  dalla  direzione 
del   solco  delle  natiche  e  studiando  la  situazione  delle  creste  iliache  e  delle 
spine  iliache  anterior i-superiori. 
I  segni   rachidieni  sono  la  deviazione  della  linea  delle  apofisi  spinose  e  le 
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deformazioni  dette  di  torsione:  si  posnono  stabilire  sia  con  misare  dirette,  mim 
con  rilievi  grafici  dei  contorni,  sia  con  rilievi  grafici  combinati  con  la  mi- 
snra ,  sia  con  la  rappresentazione  delle  diverse  particolarità  della  deformiti^ 
scolastica  con  la  fotografia  e  la  radiografia. 

Di  questa  varietà  di  scoliosi  si  debbono  distinguerò  le  scoliosi  semplici  e 
le  scoliosi  complesse,  elio  comprendono  cio^  due  o  più  curvature;  e  delle  forme 
semplici  i  tipi  principali  sono  la  scoliosi  totale,  la  lombare  e  la  dorsale. 

Solo  nell'inizio  possono  sorgere  difiicoltà  per  non  confondere  tale  scoliosi 
con  le  false  scoliosi,  quale  il  sovraelevamento  congenito  od  acquisito  dell'omo* 
piata,  un  incurvamento  lombare  per  alcune  affezioni  dolorose  della  regione 
lombare,  del  rene,  della  cresta  iliaca,  dello  psoas,  che  cagionano  una  contrat- 
tura unilaterale  dèi  muscoli  lombari.  Costituitesi  le  deformazioni  poi  non 
che  distinguere  la  scoliosi  essenziale  dalle  sintomatiche  (rachitica,  pleariti< 
paralitica,  sciatica,  ecc.). 

La  cura  deve  tendere  principalmente  contro  le  tre  cause  principali  cbe  per 
lo  pih  si  combinano  per  produrre  la  scoliosi:  cioè  il  rammollimento  dello  sche- 
letro, la  debolezza  muscolare,  le  attitudini  viziose. 

Ed  è  questo  il  capitolo  nel  quale  l'  A.  con  una  concisione  ed  esattezza  di 
particolari  dà  un  quadro  completo  di  quanto  l'ortopedia  moderna  si  è  v^onnta 
ad  arricchire  in  questi  ultimi  anni,  e  ne  ha  resa  una  delle  branche  più  alili 
della  chirurgia. 

FRUIN.  —  Sstani  deUe  dee  carotidi  alle  glagalarl,  eombinata  alla 

legatara  delle  doe  Tertebrall«  (Comptes  Rendns  Hebdomadaires  de  la  So- 
ciótó  de  Biologie.  Tome  LXIV,  p.  1166-1167,  1908). 

Nella  seduta  del  17  aprile  1907,  alla  Società  di  Chirurgia,  Tuffier  presentò 
un  cane  al  quale  VA,  aveva  sezionato  l'arteria  e  la  vena  femorale  e  suturato 
in  seguito  il  capo  centrale  dell'arteria  con  il  capo  periferico  della  vena;  ed 
il  capo  periferico  dell'arteria  a  sua  volta  era  stato  suturato  con  quello  cen- 
trale della  vena.  In  seguito  a  questa  operazione  la  circolazione  arteriosa  nella 
zampa  aveva  luogo  per  la  vena  femorale ,  cioè  a  dire  la  corrente  centrifuga 
del  sangue  arterioso  arrivava  ai  tessuti  per  la  via  venosa  che  era  la  via 
centripeta,  la  via  di  ritorno. 

Per  evitare  razione  delle  circolazioni  collaterali  che  si  stabiliscono  molto 
facilmente  nelle  membra  sotto  l'influenza  dei  disturbi  circolatori  prodotti  dalla 
semplice  legatura  dell'arteria,  VA.  ha  esperimentato  sopra  organi  a  territori 
vascolari  meglio  limitati:  il  cervello  ed  il  rene.  Ha  presentato  alla  Società 
di  Chirurgia  due  animali  ai  quali  aveva  sezionato  da  principio  la  carotide 
primitiva  e  la  giugulare  sinistra,  e  suturato  seguendo  la  t-ecnica  precedente- 
mente descritta  cioè  il  capo  centrale  della  carotide  con  il  capo  periferico  della 
giugulare,  ed  il  capo  periferico  della  carotide  con  il  capo  centrale  della  giu- 
gulare; tre  settimane  dopo  questo  primo  intervento  aveva  ripetuto  la  mede- 
sima operazione  sulla  carotide  e  sulla  giugulare  del  lato  destro.  Consecativa- 
mente  ha  legato  le  due  vertebrali  in  ciascuno  di  questi  animali.  In  uno  dei 
due  si  sono  prese  delle  curve  grafiche  del  polso  arterioso  della  carotide  de- 
nudata o  della  vena  giugulare  anastomizzata  al  capo  centrale  della  carotide. 
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Queste  due  curve  sono  del  tutto  sovrapponibili.  La  legatura  delle  due  caro- 
tidi in  quell'animale  che  aveva  già  le  due  vertebrali  legate  non  ha  dato  luogo 
£k  nessun  disturbo,  ciò  che  permette  di  pensare  che  esisteva  una  circolazione 
collaterale  sufficiente  ad  irrigare  il  bulbo.  Questa  circolazione  collaterale  si 
è  potuta  stabilire  lentamente  sotto  l'influenza  delle  modificazioni  della  circo- 
lazione e  nelP  intervallo  delle  operazioni.  In  altre  esperienze  ha  praticato  Pope- 
razione  in  un  sol  tempo,  cioè  a  dire  ha  fatto  la  sutura  delle  due  carotidi  e 
delle  due  giugulari  e  la  legatura  delle  due  vertebrali  nella  medesima  seduta. 
Sopra  un  animale  ox>erato  in  tal  modo  la  legatura  contemporanea  delle  due 
gingularì,  che  ricevono  il  sangue  arterioso,  determina  dei  sintomi  molto  netti 
di  asfissia  in  capo  a  quarantacinque  secondi  od  un  minuto:  questi  sintomi 
spariscono  togliendo  la  legatura.  La  morte  dell'animale  avviene  dopo  quattro 
a  cinque  minuti  dalla  legatura  definitiva. 

DOMINICI  e  RIBADEAU-DUMAS.— R6TÌBÌone  del  linfosarooma.  (Comptes 
Reudns  Hebdomadaires  de  la  Socióté  de  Biologie ,  Paris.  Tome  LXV  ,  pa- 
gina 37-38,  1908). 

Sotto  il  nome  di  linfosarcoma  si  designa  un  tumore  formato  da  cellule  li- 
bere di  grande  misura,  a  nucleo  semplice  o  gemmante,  sito  neile  maglie  lin- 
fatiche circoscritto  da  un  reticolo  congiuntivo.  Il  linfosarcoma  si  differenzia 
dal  sarcoma  e  dal  linfoadenoma. 

Il  sarcoma  è  un  tumore  formato  non  da  cellule  libere,  ma  da  cellule  con- 
giuntive anastomi zzate  fra  di  loro  ed  aventi  acquistato  una  conformazione 
embrionaria  normale  o  anormale,  da  lacune  linfatiche  molto  strette  e  conte- 
nenti poche  cellule  libere  e  dei  vasi  a  parete  embrionaria. 

Il  linfo-adcnoma  è  un  tumore  costituito  da  cellule  linfatiche  di  piccole  mi- 
sure, che  sono  allo  stato  indifferenziato  e  che  si  dispongono  in  interstizi  li- 
mitati da  un  reticolo  di  una  estrema  delicatezza. 

La  diagnosi  istologica  del  linfosarcoma  con  questi  due  tipi  di  tumore  si 
farà  con  le  differenze  di  morfologia  e  di  raggruppamento  degli  elementi  lin- 
foidi.  Queste  difficoltà  sono  dovute  al  fatto  che  tali  neoplasie  non  hanno  sem- 
pre la  medesima  struttura. 

Alcuni  tumori  a  tipo  di  linfoadenoma  modificano  in  qualche  punto  il  loro 
stroma  che  si  ispessisce,  e  le  loro  cellule  assumono  un  volume  considerevole 
e  presentano  un  nucleo  gemmante  ;  tutto  il  neoplasma  ha  l' aspetto  di  un 
linfosarcoma. 

Una  varietà  di  sarcoma  a  cellule  dissociate,  di  cui  11  Dominici  ha  potuto 
riunirne  qualche  esempio  con  Eubens-Duval,  simula  il  linfosarcoma:  sono  dei 
tumori  i  cui  elementi  cellulari  si  dissociano  ,  passano  in  libertà  negli  spazi 
linfatici  e  divengono  delle  cellule  linfo-congiuntive  sarcomatose.  La  distin- 
zione potrà  farsi  sulla  presenza  delle  gittate  cellulari  che  sono  di  natura  sar- 
comatosa. 

Infine  esiste  una  varietà  molto  importante  di  neoplasie  costituenti  il  gruppo 
dei  pseudolivfO'Sarcomi  infiammatori ^  che  obiettivamente  presentano  tutti  i  ca- 
ratteri  del  linfo-sarcoma,  precedentemente  descritti  dall'A.  Anche  qui  grandi 
cellule  libere,  a  uucleo  semplice  o  gemmante;  sono  l'ipertrofia  di  cellule  fisse 
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sfeuna  a  giorni  alterni  :  dopo  la  terza  il  soffio  era  scomparso;  dopo  la  qainta 
la  febbre  e  1'  albiiminuria;  e  nella  notte  appresso  sudore  abbondante  ;  m  ne 
fecero  altre  tre,  e  l'inferma  guarì  perfettamente. 

La  seconda ,  di  anni  41,  sfebbrò  regolarmente  :  era  in  condizioni  generali 
soddisfacenti  ;  ma  in  18^  giornata  persisteva  il  soffio  bronchiale  ;  ai  ricorse  , 
anche  qnì  dopo  arerò  esr.urito  ogni  tentativo,  alla  Abrolisina,  di  cai  si  fecero 
sei  iniezioni,  a  j^iorni  alterni,  ognuna  di  2,30  ce;  dopo  la  prima  iniezione 
il  soffio  si  indebolì,  e  poi  a  poco  scomparve,  per  cedere  a  rantoli,  e  infine  al 
murmurc  vescicolare  normale. 

Per  quanto  le  deduzioni  che  si  possono  fare  da  questi  due  casi  non  siano 
tali  da  stabilire  alcun  che  di  concreto,  posso  dire  che  il  medicamento  in  pa- 
rola, nell'affezione  delle  nostre  malate,  è  assolutamente  innocuo  :  non  dà  do- 
lore, ha  un'azione  risolvente  e  antitossica  abbastanza  rapida.  Dopo  il  tenta- 
tivo consigliato  dal  Prof.  Angelini,  e  cosi  bene  riuscito,  cercherò,  presentan- 
dosi altri  casi,  di  studiare  pih  completamente  l'azione  della  fibrolisina. 

Marchia/ava,  Gli  studii  iniziati  dal  socio  Osti  sopra  l'azione  della  fibrolisina 
nelle  polmoniti  con  indugio  della  risoluzione  meritano  di  essere  oontinnati, 
perchè  questo  fatto  non  è  raro. 

Ora  la  efficacia  di  questa  cura  si  comprenderebbe  bene  quando  si  pensi  che 
il  ritardo  della  risoluzione  di  una  polmonite,  cioè  al  di  là  del  dodicesimo  e 
tredicesimo  giorno  di  malattia,  significa  che  l'organizzazione  è  già  cominciata. 

Questo  fatto  importante  è  dimostrato  dall'anatomia  patologica. 

Fra  i  molti  casi  che  ho  avuto  occasione  di  osservare  ,  ricordo  gli  ultimi 
tre  illustrati  nel  corrente  anno  scolastico. 

Di  questi  tre  casi  uno  in  un  giovine  di  24  anni,  l'altro  in  un  uomo  di  52 
anni,  il  terzo  in  una  vecchia;  la  malattia  era  durata  rispettivamente  13, 14, 
15  giorni. 

Orbene  in  tutti  e  tre  questi  casi  la  polmonite  non  presentava  i  caratteri 
della  risolozione,  come  era  da  aspettarsi,  ma  quelli  dell'inizio  dell'organizza- 
zione. 

L'esame  microscopico  dimostrava  la  degenerazione  ialina  dell'essudato  con* 
tenente  fibroblasti  e  cellule  rotonde  mononucleate  e  vasellini  sanguigni  neo- 
formati. Attorno  all'  essadato  compatto  sono  numerose  cellule  epiteliali ,  le 
quali  si  trovano  in  piccoli  aggruppamenti  anche  entro  i  residui  delPeBaudato. 
Queste  alterazioni  non  si  vedono  in  tutti  gli  alveoli  del  lobo  infiammato  né 
ovunque  nello  stesso  stadio. 

Da  questi  e  da  altri  casi  si  può  affermare  adunque  che  quando  oltre  il 
dodicesimo  giorno  di  una  polmonite  lobare  non  si  hanno  i  sintomi  della  riso- 
luzione, è  già  iniziata  la  cosldetta  organizzazione  dell'essudato. 

Cosi,  come  ho  detto,  si  comprenderebbe  l'azione  della  fibrolisina,  la  quale 
per  un  meccanismo,  non  ancora  noto,  provoca  il  riassorbimento  dei  tessuti 
connettivi  neoformati.  E  nel  ritardo  della  risoluzione  si  tratta  di  una  neofo^ 
mazione  connettivale ,  che  si  sostituisce  all'essudato,  la  quale  può  scomparire 
anche  spontaneamente,  come  dimostrano  i  numerosi  casi  di  rUoìuzioni  ritardaie, 

M.  Brcco 
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Patologia  e  GUnlea  Ohlrarglca 

ROMANO.  —  NosoirrftflBiBO  e  terapia  moderna  della  seolloel.  (il  Tom- 

uiasi.  Anno  III,  N.»  5,  6  e  7,  1908). 

Per  scoliosi  bisogna  intendere  una  deviazione  permanente  della  totalità  o 
di  nn  segmento  della  colonna  vertebrale  da  nn  lato  del  piano  mediano,  con 
torsione  o  rotazione  sul  suo  asse,  inclinazione  e  rotazione  laterale  del  tronco, 
deformazioni  toraciche  e  pelviche;  laddove  devono  distinguersi  le  deforma- 
zioni statiche  per  attitudine  viziosa  determinate  dall'accorciamento  di  un  arto 
0  da  nevralgie.  Talune  scoliosi  sono  anche  sintomatiche  di  varie  altre  malat- 
tie ben  determinate. 

L'A.,  basandosi  sulla  etiologia,  classiiìca  le  scoliosi  :  1^  in  congenite;  2**  trau- 
matiche; 3^  di  origine  reumatica;  4<>  rachitiche;  5**  osteoraalaciche ;  6^  pot- 
tiche;  7**  pleuritiche;  8^  consecutive  all'ostruzione  delle  vie  respiratorie  su- 
periori; 9^  di  origine  nervosa;  10^  statiche;  11<^  essenziali  degli  adolescenti. 
Dà  di  ciascuna  varietà  imo  studio  completo  e  si  diffonde  specialmente  sulla 
scoliosi  essenziale  od  abituale  degli  adolescenti ,  che  ritiene  essere  la  forma 
pih  comune,  frequente  ed  importante.  Tale  deformazione  è  caratterizzata  es- 
Beuzialmente  da  una  deviazione  laterale  del  rachide;  però  non  è  identica  alla 
inclinazione  laterale  fisiologica,  ma  è  una  deformAzione  molto  più  complessa. 
Infatti,  inclinandosi  il  rachide  da  un  lato,  descrive  una  o  parecchie  incurva- 
ture, delle  q^uali  la  direzione,  la  sede  e  la  estensione  caratterizzano  i  diversi 
tipi  della  deformità.  La  curva  porta  il  nome,  del  lato  verso  cui  è  rivolta  la 
Bua  convessità  ;  è  totale  se  si  estende  a  tutta  Paltazza  della  colonna  vertebrale, 
e  se  è  limitata  (secondo  la  sede)  chiamasi  soolioH  cerfnoale^  dorsale,  lombaref 
cervico-donalef  o  dorso-lombare.  Per  lo  piti  questa  varietà  si  complica  a  curve 
di  compenso,  che  hanno  per  effetto  il  ristabilimento  della  verticalità  del  ra- 
chide nel  suo  insieme.  Il  grado  della  scoliosi  si  misura  con  la  estensione  della 
freccia,  cìoh  della  distanza  compresa  fra  la  sommità  e  la  corda  dell'arco  for- 
mato dall'incurvamento. 

Se  per  alcuni  casi  questa  forma  morbosa  può  ritenersi  come  esponente  di 
manifestazioni  di  rachitismo  tardivo,  in  altri  è  invece  l'espressione  sintoma- 
tica di  un  disturbo  della  nutrizione  del  sistema  osseo,  del  tutto  paragonabile, 
se  non  interamente  simile,  al  rachitismo  della  prima  infanzia.  In  altri  casi 
infine  sembra  trattarsi  di  una  specie  di  distrofia,  che  colpisce  tutti  i  tessuti, 
e  che  localizzandosi  sulla  rachide,  produce  la  scoliosi. 

L' inizio  della  malattia  è  insidioso  :  spesso  il  primo  segno  rivelatore  è  un 
cattivo  atteggiamento  della  persona.  Osservando  il  soggetto  nudo,  diritto,  si 
nota  Virregolarità  della  linea  delle  spalle  che  corrisponde  al  margine  del  tra- 
pezio e  V  asimmetria  degli  omoplati  :  talvolta  anche  il  triangolo  delle  anche  è 
ingrandito  o  diminuito,  in  modo  da  quasi  scomparire. 

La  posizione  del  bacino,  che  può  essere  inclinato,  si  rileva  dalla  direzione 
del  solco  delle  natiche  e  studiando  la  situazione  delle  creste  iliache  e  delle 
•pine  iliache  anteriori-superiori. 

I  segni   rachidieni  sono  la  deviazione  della  linea  delle  apoftsi  spinose  e  le 
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Ostetricia  e  Ginecologia 

Una  naoTa  teoria  deireelampsia.  Deeapsalazione  del  rene  nella  eelasp- 
Bla.— Ancora  della  folgorazione  geoondo  Keatlng-Hart  —  Hjdrorriioea 
amnlalls  —  Peritonite  e  grarldanza  a  termine. 

Con  la  sua  comunicazione  preliminare  «  Die  Pathogenese  der  Eklampsie  »  A. 
Dienst  tenta  di  gettare  le  basi  d'ana  nuova  teoria  della  oonyulsione  eclam- 
ptica.  L'organismo  della  eolamptica,  secondo  lui,  conterrebbe  un  eccesso  di  fi- 
brina, che  nei  vasi  produce  disturbi  notevoli  della  circolazione  per  l'aumento 
delle  resistenze ,  e  da  luogo  a  trombosi  e  necrosi  in  organi  importanti,  come 
il  fegato,  in  seguito  alla  cui  mancata  funzione  si  giungerebbe  al  quadro  del- 
l'autointossicazione. 

Nel  corpo  della  eclamptica  è  un  aumento  di  fibrinogeno  e  di  fibrinofer- 
mento,  e  questo  fatto,  insieme  alla  ritenzione  di  cloruro  di  sodio  che  si  è  dì- 
mostrata  nel  periodo  prodromico  della  eclampsia,  può  favorire  un'abbondante 
formazione  di  fibrina. 

A  Dientft  sarebbe  riuscito  di  dimostrare  la  iperproduzione  di  fibrinogeno;  ed 
egli  suppone  ohe  ve  ne  sia  anche  pel  fibrinofermento.  Difatti  nella  (Hslampsia 
vi  sarebbe  iperleucocitosi ,  e  dal  disfacimento  dei  leucociti  si  potrebbe  ori- 
ginare e  l'uno  e  1'  altro.  L' iperleucocitosi  nella  eclampsia ,  sempre  secondo 
Dienst,  sarebbe  secondaria,  per  Taccumulo  di  leucociti  vecchi  e  funzionalmente 
esauriti  che  non  possono  essere  eliminati. 

La  ritenzione  di  cloruro  di  sodio,  già  dimostrata  dallo  Zangemeister,  è  con- 
seguenza del  rene  gravidico. 

È  affrettato  ogni  giudizio  su  questa  teoria  e  noi  attenderemo  il  lavoro  in 
eztenso.  Ma  non  potrebbe  Paumento  di  fibrina,  per  analogìa  di  altri  prooeaii 
morbosi,  interpetrarsi  quale  conseguenza,  anziché  come  causa  del  veleno  eclamr 
pticof  Attenderemo  la  documentazione  obbiettiva  dell' A.,  per  ritornarvi  so. 

Kleinertr  riferisce  di  due  casi  di  decapsulazione  del  rene  in  donna  eclam- 
ptica. Nel  primo  si  trattava  di  una  Ilpara  a  27  a.  sorpresa  dalla  eclampiia 
durante  il  puerperio.  L'urina  conteneva  3  ^/oo  di  albumina  e  molto  saugne; 
e  la  decapsulazione  avvenne  12  ore  dopo  il  primo  accesso.  La  tecnica  seguita 
fu  quella  di  Edebols.  Uu  quarto  d'ora  dopo  l'operazione  si  ebbe  un  aocesao, 
e  a  questo  ne  seguirono  ancora  17  altri,  sino  a  12  ore  dopo;  il  ^/q  d'albumina 
andò  aumentando,  e  la  morte  si  verificò  due  giorni  dopo  l'operazione. 

Il  secondo  caso  si  riferisce  ad  Ipara  di  24  a.,  albnminurica,  -  colpita  anche 
essa  da  eclampsia  nel  puerperio.  L'operazione  fu  eseguita  come  nel  raso  pre- 
cedente: anche  in  essa  gli  accessi  continuarono.  Ma  il  decorso  quoad  ritam  fa 
favorevole,  e  solo,  come  esito  della  eclampsia,  si  ebbe  una  frenosi  per  cui  la 
inferma  fu  ricoverata  in  un  manicomio. 

Malgrado  l'entusiasmo  di  taluni,  l'A.  deve  riconoscere  che  la  decapsulazione 
renale  non  ebbe  grande  influenza  sul  decorso  della  eclampsia.  Si  potè  not«rr 
in  ambo  i  casi  solo  un  miglioramento  della  secrezione  urinaria  e  del  polso;  ma 
non  vi  fu  un'  azione  diretta  sugli  accessi  convulsivi. 

Leopold  incoraggiato    dalla   propaganda    di  Czeruy  a  favore  della  folgora- 
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zione  del  cancro  secondo  Keatiug  Hart,  riferisce  nel  u^  27  del  Chtt  f.  Gyna- 
koU>gief  1908 f  d'una  visita  fatta  all'istituto  di  Keating  a  Marsiglia,  e  riporta 
vari  caai  trattati  con  quel  metodo. 

Secondo  luì,  il  metodo  è  destinato  a  rimanere  nella  terapia  ed  egli  ha  già 
intrapreso  esperimenti  in  proposito.  La  relazione  è  obbiettiva,  e  convincente. 
Ma  qnaudo  potremo  riferire  di  qualche  sperimento  fatto  anche  presso  di  noi  T 

Si  distingue  una  Hydrorrhoea  decidualis,  dovuta  ad  ipersecrezione  delle  glan- 
dolo tra  decidua  vera  e  decidua  riflessa ,  in  cui  il  secreto  di  tratto  in  tratto 
si  svuota  all'esterno,  senza  che  sia  sempre  necessario,  malgrado  l'alterazione 
nutritiva  della  caduca,  che  la  gravidanza  s'interrompa.  E  vi  è  una  Hydrorrhoea 
amnialis  dipendente  da  rottura  delle  membrane,  per  cui  ad  intervalli  si  versa 
allo  esterno  il  liquido  amniotico  preceduto  o  seguito  da  perdita  di  sangue: 
questa  forma  si  accompagna  ad  alterazioni  morfologiche  della  placenta,  alla  co- 
sidetta  di  B.-oirournvallaia.  La  causa  della  lesione  nelle  membrane  ovulari  va 
riferita  a  disturbi  trofici  delle  medesime.  Non  è  però  necessario  nemmeno  in 
questa  forma  d*idrorrea,  malgrado  la  lesione  di  continuo  delle  membrane  che 
la  gravidanza  s'interrompa.  Ma  il  feto  può  passare  dal  sacco  ovulare  nel  cavo 
uterino  e  si  ha  una  gravidanza  extraovnlare  che  rare  volte  giunge  a  termine. 
Il  feto  viene  alla  luce  con  una  tal  quale  rigidezza  degli  arti  dipendente  dal- 
l'angusta dimora. 

L'idrorrea  amniale  si  distingue  dalla  deciduale  appunto  per  la  presenza  di 
■angue  nel  liquido  amniotico  che  si  versa  allo  esterno. 

Ai  21  caei  già  registrati  nella  letteratura  l'A.  aggiunge  anche  il  suo,  in 
cui  sin  dal  6»  mese  s'erano  verificate  le  perdite  di  sangue  e  liquido  amniotico, 
e  al  7^  mese  la  gravidanza  s'interruppe.  Il  feto  morto  era  in  presentazione 
pelvica  e  fu  estratto  assieme  a  pochi  brandelli  di  membrane  pendenti  dal  cor- 
done ombelicale. 

Leggendo  il  caso,  non  lo  si  trova  così  dimostrativo  come  quello  di  Stockel, 
pubblicato  il  1905  nella  ZtnihHft  /.  Qéb.  und  Oynàkologie,  Bd.  LIV. 

Peritonite  acuta  e  gravidanza  formano  una  rara  evenienza  clinica  ohe  da 
ragione  del  caso  pubblicato  da  Leopold.  Si  tratta  d'una  VI  para  a  termine 
presa  da  brividi,  dolore  all'addome,  vomito. 

Alla  recezione  la  temperatura  era  di  39,5,  i  polsi  120,  l'addome  teso,  dolente 
alla  palpazione.  Il  canale  cervicale  permetteva  appena  l'introduzione  di  un 
dito.  Leopold  ruppe  le  membrane  e  si  svuotarono  circa  4  litri  di  liquido  am- 
uiotico;  tre  ore  dopo  si  verificò  il  parto  spontaneo  d'un  feto  vivo  del  peso  di 
3100  gr..  La  temperatura  dopo  il  parto  scese  a  38,7,  il  polso  a  104. 

Quindici  ore  dopo,  aggravandosi  sempre  piìi  le  condizioni  generali  dell'ad- 
dome, sopraggiunse  la  morte. 

All'autopsia  si  trovò:  Peritonite  purulenta  consecutiva  a  i>arametrite;  pleu- 
rite ;  sepsi.  Nell'utero  all'altezza  dell'orifìzio  interno  vi  era  un  flemmone  dif- 
fuso, che  attraverso  la  muscolatura  metteva  capo  al  parametrio  malato. 

Secondo  Leopold  il  caso,  oltre  che  pel  reperto,  è  interessante  perchè  dimo- 
itra  la  postiibilità  che  una  grave  infezione  puerperale  pnò  risalire  a  processo 
•voltosì  prima  dell'inizio  del  travaglio.  A.  Capaldi 
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Pediatria 

MOURIQUAPD.  ~  Kieereke  sulla  dlagAosi  della  broaea-p^UiMite  ta- 

bercolare  lafantlle.  (Riv,  d^Hygiene  et  de  Medicine  infaniilee,  Tomo  VI.  N.  1). 

L'À.  apporta  a  questa  quieti one ,  tanto  interessante ,  della  diagnosi  della 
tabercolosi  infantile  un  importante  contributo  personale ,  e  riferisce  nello 
stesso  tempo  le  opinioni  e  Tesperienza  del  suo  maestro,  Prof.  WéUl.  8e  du- 
rante la  prima  e  la  seconda  infanzia  la  bronco-polmonite  tubercolare  è  la 
forma  di  tubercolosi  piti  frequente,  spesso  è  difficile  differenaiarla  dalla  bronco 
polmonite  semplice,  ed  il  lavoro  dell'A.  è  consacrato  speciaì—nto  aDs  rìeem 
dei  mezzi  per  arrivare  alla  diagnosi  differenziale.  I  segini  stetoscopici  debbono 
essere  considerati  come  fomiti  di  un  alto  valore  diagnostico.  Si  dovrà  sopra 
tutto  tener  conto  del  carattere  di  finezza  dei  rantoli  e  dell'assenza  di  rantoli 
grossi  bronchiali.  Ma  è  la  fissità  del  focolaio  alla  quale  bisogna  annettere 
la  maggiore  importanza,  perchè  nella  bronco-polmonite  semplice  i  focolai  sono 
multipli  e  fugaci,  ed  il  Prof.  Weill  li  paragona  ad  vaì&  fwunooloei  del  pulmone.— 
La  localizzazione  del  focolaio  non  ha  niente  di  caratteristico;  piti  frequente 
alle  basi  che  agli  apici.  La  bronco-polmonite  tubercolare  comincia  sempre 
clinicamente  con  segni  di  bronco-polmonite  banale,  e  solo  verso  il  12<'  al  15* 
giorno  si  stabiliscono  i  segni  caratteristici.  Fra  questi  bisogna  segnalare, 
coinè  un  sintoma  dei  più  costanti ,  la  dissociazione  tra  i  segni  stetoscopici 
ed  i  fenomeni  funzionali  generali.  La  temperatura  può  presentare  i  caratteri 
della  febbre  tubercolare,  ma  nel  corso  della  prima  infanzia,  la  curva  termica 
della  bronco-polmonite  può  talvolta  essere  presunta  dalla  constatazione  di 
certi  segni  extra-polmonari  :  micropoliadenopatia  periferica  di  Legronx  (che 
non  ha  valore  per  Weill  se  non  quando  i  gangli  sono  poco  grossi,  reniformi, 
molli),  gomme  sottocutanee  e  principalmente  le  gomme  delle  natiche,  modi- 
ficazioni del  fegato  e  della  milza. 

Dagli  esami  necroscopici  dell'autore,  risulta  che  molto  frequentemente  si 
trovano  lesioni  di  bronco-polmonite  semplice  anteriori  alle  lesioni  di  bronco- 
polmonite tubercolare;  l'adenopatia  tracheo-bronchiale  tubercolosa  si  è  osser- 
vata spesso  e  vedesi  che  l'inoculazione  dei  polmoni  si  compie  a  mezzo  dei 
ganglii  caseosi.  Quanto  ai  ganglii  mesenterici ,  l'A.  li  ha  trovati  quasi  co- 
stantemente sani,  almeno  microscopicamente. 

Egli  ha  sperimentato  la  maggior  parte  dei  mezzi  di  laboratorio  per  la  dia- 
gnosi della  bronco-polmonite  tubercolare,  ma  essi  non  gli  hanno  dato  risul- 
tati bene  dimostrativi.  Gli  uni,  in  effetto,  quali  le  reazioni  alla  tubercolina, 
al  siero  artificiale,  la  diaro-reazione,  la  siero-reazione,  lo  studio  della  formula 
leucocitaria,  la  ricerca  dei  bacilli  nel  sangue,  non  indicano,  quando  sono  pò* 
Ijitivi,  che  l'impregnazione  tubercolare  dell'organismo ,  senza  precisare  la  lo- 
calizzazione polmonare. 

La  ricerca  del  bacillo  di  Koch  negli  espettorati  è  di  una  pratica  difficile 
nei  bambini ,  la  ricerca  dei  bacilli  nello  stomaco  col  lavaggio,  o  nelle  feci 
non  dà  che  risultati  incostanti. 
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È  qnindì  sopratotto  alla  clinica  che  bisogna  indirizzarsi  per  fare  la  diagnosi 
di  bronco-polmonite  tubercolare  infantile  ,  e  P  A.  pensa  che ,  con  una  osser- 
vazione rigorosa  dei  sintomi ,  questa  diagnosi  può  essere  stabilita  nella 
maggior  part-e  dei  casi. 

6UIN0N.  Salle  relaiionl  delle  eiitero*eolitl  con  le  adenoldltl  nel  bam- 
bini, (idem). 

L'À.  ha  avuto  occasione  di  osservare  una  grande  serie  di  casi  ove  eransi 
prodotti  disordini  digestivi  ne'  bambini  in  seguito  di  infezioni  faringee,  ezian- 
dio passeggiere. 

Tali  disturbi  digestivi  possono  rivestire  forme  multiple  già  segnalate  dai 
dottori  Aviragnet  e  Galloia,  In  seguito  di  un'infezione  grippale  possono  sor- 
gere in  campo  accidenti  acuti  :  sia  uno  stato  gastrico  con  anoressia  talvolta 
con  vomito,  con  lingua  saburrale,  sìa  accidenti  intestinali  che  dalla  semplice 
secrezione  catarrale  possono  arrivare  alla  entero-colite  mucosa  od  anche  dis- 
senteriforme. 

Questi  disordini  possono  divenire  cronici;  ed  allora  si  hanno  un  alito  di- 
Hgustevole,  uno  stato  saburrale  permanente  della  lingua,  anoressia,  lentezza 
delle  digestioni,  una  intolleranza  parziale  per  la  carne  e  le  sostanze  grasse, 
sintomi  di  atonia  gastrica,  di  enterite  cronica  con  scariche  liquide  fetide, 
ovvero  scariche  dure,  mucose  od  anche  secche,  talvolta,  infine,  sintomi  d'intos- 
sicazione generale.  Tutti  questi  disordini  vengono  corretti  coi  purganti,  con 
la  disinfezione,  col  regime;  ma  la  loro  particolarità  è  di  recidivare  per  tutto 
il  tempo  che  persiste  la  sorgente  faringea  della  infezione  ed  è  specialmente 
sopra  quest'ultima  che  si  deve  portare  l'attenzione  del  medico. 

BOUX  e  I0S8ESAND.  —  Sulle  Felarionl  delle  entero-eolltl  con  le  ade- 
loiditl  nel  lianibine.  (idem). 

Dallo  studio  di  numerose  osservazioni  personali  e  dei  casi  improntati  alla 
letteratura,  gli  AA.  hanno  acquistato  la  convinzione  che  nel  bambino  devesi 
ricercare  sistematicamente  l'entero-colite  e  le  adenoiditi  che  in  lui  sono  par- 
ticolarmente frequenti. 

Talvolta  vi  è  costipazione  che  può  accompagnarsi  a  deiezioni  fecali  mucose; 
gli  A.A.  hanno  visto  scomparire  la  costipazione  e  le  mucosità  dopo  l'abla- 
sione  delle  vegetazioni.  Per  gli  A.A.  contrariamente  all'opinione  di  J^houlei 
secondo  la  quale  le  mucosità  delle  scariche  potrebbero  non  esser  altro  che 
le  Qiacosità  venute  dalla  faringe,  il  muco  coesiste  sempre  con  disordini  inte- 
stinali ed  è  il  segno  di  una  entero-colite. 

Questa  poi,  sempre  di  origine  infettiva,  sarebbe  il  risultato  della  degluti- 
tone del  pus,  perchè  il  bambino  non  espettora  punto.  L'adenoidite  sarebbe 
^TUique,  secondo  gli  AA.  la  causa  diretta,  essenziale,  forse  unica  dell'entero 
^Hte  ,  e  1'  alimentazione  difettosa  non  sarebbe  che  un  fattore  di  aggrava- 
nento. 


—  812  — 

ODDO  e  WEILL.— Cdincidenza  della  TarlcellaedellAnibeoU.  (JirMlf« 

de  Medicine  et  chirurgie  in/anUles.  1  luglio  1908). 

Gli  A  A.  hanno  osserrato  néìV  Otpizio  dì  SaitUe  Marguerite  sette  bambini,  dae 
dei  quali  ebbero  la  rubeola  e,  dopo  venticinque  giorni  dMnteryallo,  la  xari- 
cella,  e  gli  altri  cinque,  prima  ,  la  varicella  e  poscia,  dorante  V  eTolnzione 
di  questa  affezione,  da  uno  a  sei  giorni  appresso,  la  rubeola.  Le  due  piresiiie 
si  sono  svolte,  ciascuna  per  conto  proprio,  senza  ostacolare  o  favorire  l'eTO- 
luzione  dell'altra. 

Tuttavia,  la  varicella,  essendo  comparsa  per  la  prima ,  è  sembrato  affret- 
tare V  apparizione  dell'  esantema  morbilloso  che  è  sorto  in  campo  al  tempo 
istesso  del  catarro  oculo-nasale,  in  luogo  di  succedecgli  di  poco. 

Delle  sette  osservazioni,  le  più  interessanti  sono  quelle  di  una  bambina  cht* 
ebbe  successivamente  una  eruzione  bollosa  di  varicella,  uno  scoppio  scsrUt- 
tiniforme,  una  prima  eruzione  morbillosa,  poi  una  seconda  ,  nettamente  pe- 
tecchiale, al  tempo  istesso  che  le  bolle  divenivano  leggermente  purulente. 

Nessun  aggravamento  del  pronostico.  La  seconda  osservazione ,  degna  di 
nota,  è  quella  di  un  bambino  il  quale,  dopo  l'eruzione  varicellosa,  presentò 
uno  stato  tifoide  con  eretismo  cardiaco,  stato  che  scomparve  subito  dopo  la 
comparsa  della  eruzione  morbillosa.  Sopra  questi  sette  casi  si  ebbero  6  gna- 
rigioni  ed  1  decesso  in  capo  di  28  giorni  per  bronco-polmonite  e  cholera  in- 
fantile. Trattavasi  di  una  bambina  a  25  mesi. 

Pavosi 

Oculistica 

FALCHI.  —Metodo  di  blftfaroplastlca  per  11  eoloboMa  eentrtle  delli 

palbebra.  (Clinica  Oculieiica,  febbraio  1908). 

L'A.  nel  coloboma  centrale  della  palbebra  sia  esso  congenito  od  acquisito 
pro]>one  il  seguente  razionalissimo  processo  di  blefaroplastia: 

1^  Cruentazione  del  margine  palpebrale  asportando  il  suo  strato  epiteliale 
dei  limita  congiuntivale  nel  terzo  estemo  e  nel  terzo  intemo  della  palbebre 
superiore  sede  del  coloboma  e  in  tutto  il  margine  della  palpebra  inferiore 
normale. 

2^  Cruentazione  dei  margini  del  coloboma  per  mezzo  di  due  incisioni  pra- 
ticato col  coltello  di  Graefe  partendo  dal  margine  palpebrale  del  cololK)ma  e 
condotte  convergenti  per  riunirsi  in  alto  sull'apice  di  esso:  queste  asporta- 
zioni si  possono  jjraticare  anche  con  forbici  fini  e  rette  da  strabismo. 

3*^  Incisione  perpendicolare  innalzata  dalla  commessura  estema  della  pal- 
pebra superiore  coloboma  tosa,  compresa  la  congiuntiva,  per  tutta  1'  nìieui 
della  palpebra. 

i°  Si  suturano  fra  loro  (tarsorrafia)  i  margini  del  terzo  interno  delle  àtf 
palpebre,  poi  ì  margini  del  coloboma  comprendendo  cute  e  tarso,  cobì  pv* 
il  margine  palpebrale  del  terzo  estemo  della  palpebra  colobomatosa  attirata 
e  collocata  ad  occupare  il  «ito  del  coloboma  palpebrale  col  margine  corri- 
8p<)n<lente  della  )>alpel)ra  iuferiore. 

5'*  La  x»<:i'<lita  di  sostanza  che  cosi  resta  a  lato  esterno  della  palj)ebra  su- 
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{lerioresi  ripai*a  con  un  lembo  peduncolato  rettangolare  improntato  alla  regione 
temporale,  lembo  che  si  sutura  sìa  al  resto  della  palpebra  superiore,  sia  al 
margine  della  palbebra  infariore. 

SPECIALE  -  CIRENCIONE.  —  Sulle  Mheggle  di  pietre  infisse  nelIMride. 

{Rieerehe  cliniche  e  sperimentali.  Clinica  oculiBtica.  Aprile  1908). 

L'A.y  axendo  avuto  l'opportunità  dì  osservare  e  curare  tre  casi  dì  scheggie 
di  pietra  infisse  nell'iride^  ha  raccolte  le  altre  poche  osservazioni  sparse  nella 
letteratura  e  ha  completato  lo  studio  clinico  con  delle  interessanti  ricerche 
sperimentali.  Dairinsieme  trae  Io  seguenti  conclusioni: 

1."  Le  scheggie  di  pietra  penetrate  attraverso  la  cornea  ed  infìsse  nell'iride 
producono  nell'occhio  scuro  disturbi  lievi  e  passeggieri  che  scompariscono 
senza  compromettere  la  integrità  del  globo. 

2.^  La  scheggia  di  pietra,  infissa  nell'iride  o  libera  nella  camera  anteriore, 
può  rimanere  a  lungo  nell'occhio  sano  senza  portare  alcun  disturbo  alla  fun- 
zione dell'occhio. 

Se  però  una  diatesi  sifilitica,  tubercolosa,  reumatica  ecc.  diminuisce  la  re- 
sistenza organica  delle  membrane  oculari,  si  manifesta  grave  iridite,  per  lo 
pin  purulenta,  che  si  arresta  solamente  dopo  la  estrazione  della  scheggia. 

3.*^  Nei  casi  in  cai  una  diatesi  preesista  al  trauma,  la  reazione  iridea  è  im- 
mediata ed  assai  intensa  e  può  progredire  fino  alla  distruzione  del  globo  se 
non  s'interviene  precocemente. 

4.^  L'estrazione  della  scheggia  va  fatta  lasciando  l'iride  possibilmente  intatta. 

FRENKEL.  —  Talore  terapeatieo  delle  Inieiioni  sottocongrliiiitiTall  di 

aria  sterilizzata.  (Annales  d*oouli»tique.  Marzo  1908). 

L*A.  avendo  fatto  delle  ricerche  cliniche  molto  accurate  sul  valore  tera^ 
peatico  di  queste  iniezioni,  crede  di  poter  trarre  le  seguenti  conclusioni: 

I.°  Le  iniezioni  sotto  congiuntivali  di  aria  sterilizzata  costituiscono  un 
mezzo  terapeutico  che,  benché  recente,  è  stato  sufficientemente  studiato  perchè 
si  possa  affermare  la  sua  completa  innocuità. 

2.*)  Per  la  grande  semplicità- della  sua  tecnica,  questo  processo  terapeutico 
^'  chiamato  ad  essere  usato  giornalmente  in  oculistica  e  a  vedere  le  sue  in- 
(licazioni  sempre  pih  estenderai,  forse  anche  al  di  là  dei  limiti  necessarii. 

3.<>  In  regola  generale,  sono  le  affezioni  del  segmento  anteriore  del  globo 
<^he  sono  giustificabili  di  questo  modo  di  cura,  mentre  che  quelle  del  segmento 
posteriore  non  sembrano  a  priori  dover  essere  influenzati  da  questo  metodo. 

4.<>  Tra  le  malattie  del  segmento  anteriore,  si  possono  citare  le  affezioni  della 
cornea  e  dell' episclera  come  tributarie  delle  iniezioni  sottocongiuntivali,  mentre 
che  nelle  affezioni  dellUride  e  del  corpo  ciliare  bisogna  ricorrere  alle  iniezioni 
di  aria  sterilizzata  nella  camera  anteriore,  ma  dopo  prove  infruttuose  delle 
iniezioni  sottocongiuntivali. 

5.*)  Tutte  le  malattie  della  cornea  e  della  sclera  non  sono  egualmente  in- 
fluenzate dall'aria  sterilizzata.  Sembra  che  sopratutto  nelle  cheratiti  superficiali 
e  nelle  episcieriti,  si  abbia  il  maggior  successo  di  questo  metodo,  mentre  che 
I«  cheratiti  profonde  e  la  sclerite  sono  rimaste  refrattarie  all'aria  sterilizzata. 
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Le  affezioni  nello  quali  abbiamo  ottenuti  i  risnltati  migliori  sono  le  rherato- 
oongi  unti  viti  flittenulari,  la  cheratite  in  bandelletta,  gli  ascessi  della  cornea, 
Tulcera  centrale  della  cornea,  l'ulcera  marginale,  le  ulcerazioni  antiche  con 
panno.  Le  ulcere  a  ipopion  senza  dacriocistite  possono  qualche  volta  essere 
migliorate  dalVaria  sterilizzata  in  iniezione,  ma  non  bisogna  contarvi  troppo. 
Nelle  cheratiti  interstiziali  e  nelle  scleriti  i  risultati  sembrano  essere  rara- 
mont-e  positivi. 

6."  Le  iniezioni  sottocongiuntivali  d'aria  sterilizzata,  astrazion  fatta  dai 
casi  in  cui  si  tratta  di  tubercolosi  ed  in  cui  non  le  abbiamo  sperimentate, 
nou  hanno  un'azione  specifica  sul  processo  morboso,  ma  solamente  un'azione 
sintomatica.  Così  debbono  essere  considerate  sopratutto  come  un  adiavante 
degli  altri  metodi  di  cura  e  non  nella  loro  azione  isolata.  Mentre  che  allo 
stato  isolato  la  loro  azione  potrebbe  restare  nulla ,  associate  ai  trattamenti 
classici  delle  affezioni  corneali,  esse  possono  realmente  abbreviare  la  durata 
della  malattia. 

7.^  Le  iniezioni  d'aria  sterilizzata  agiscono  sopratutto  diminuendo  i  dolori 
oculari,  la  fotofobia,  la  lagrimazione,  il  blefarospasmo.  Incdtre  esse  rinforzano 
l'efUcivcia  d'altre  misure  terapeutiche,  in  particolare  delle  pomate  o  polveri. 

8.^  Come  intensità  d'azione  si  potrebbe  situare  queste  iniezioni  al  disopra 
delle  pomate  mercuriali  o  altre  nelle  cheratiti,  ma  al  disotto  dello  iniezioni 
fortemente  eccitatrici  come  le  iniezioni  di  ciannro  o  salate.  In  realtà  questo 
paragone  è  troppo  artificiale  per  essere  spinto  piti  lungi,  perchè  le  iniezioni 
di  aria  non  sono  eccitanti,  ma  piuttosto  calmanti  e  le  loro  indicazioni  non 
sono  identiche  con  quelle  delle  iniezioni  sottocongiuntivali  di  sali  solubili. 

9.*^  La  durata  di  questo  modo  di  cura  non  ha  bisogno  d^essere  troppo  pro- 
lungata. Le  iniezioni  si  ripetono  in  media  ogni  3  giorni,  quando  a  capo  di 
5  iniezioni,  cioè  di  15  giorni,  non  si  è  ottenuto  l'effetto  volnto,  bisogna  in- 
dirizzarsi ad  altro  metodo.  Le  iniezioni  di  aria  non  hanno  sempre  la  preteM 
dì  guarire,  ma  solamente  di  aiutare  a  guarire. 

FRl'GirELK 


Elettroterapia  e  Radioterapia 

LICCIAKDL  ~  CoBtrlbato  alFapplieailone  dei  ba^i  il  laee  elettrift 

In  terapia.  (Dal  Giornale  di  Elettricità  medica  del  Prof.  Sgobbo,  Fav.  3%  1908). 

L'A.  dopo  aver  esposta  una  breve  bibliografìa  dei  1>agni  di  Ince ,  dcscnrf 
i  due  apparecchi  di  cui  s'è  giovato  per  curare  i  suoi  ammalati. 

Egli  ha  curato  coi  bagni  di  luce  un  individuo  affetto  da  catarro  bronchiak 
cronico,  dne  altri  da  dolori  muscolari,  un  insegnante  da  dolori  artritici  ecc. 

I  pazienti  entrando    nella  ca^sa  poliedrica ,  rimanevano   con  la  tesia  al  £ 
fuori  (ter  poter  respirare   V  aria   esterna.    La  temperatura    da  un  aiinÌBo  à 
50'  veniva  portata  ad  un  massimo  di  TO'.  La  durata   della  applicazione 
di  15  a  20  minuti,  dopo  la  quale  gli  ammalati  rimanevano  per   altri  43 
unti  in  una  stanza  speciale  per  completare  la  sudazione. 

L^A.  afferma  che  tutti  i  suoi  ammalali  guarirono  in  2  o  30  i«4ate. 

Durante  ì  Itagui  di  ln«^  fu  notato  frequenza  del  pol:M»  e  degli  atti  rr«piral«i 
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L'A.  pftHsa  a  parlare  in  ultimo  dei  bagni  mercnrializzati  usati  secondo    il 
sao  metodo. 

La  tecnica  consiste  nel  sottoporre  ad  un  bagno  di  luce  l' individuo  a  cui 
precedentemente  è  stato  strofinato  dell'  unguento  grigio  nelle  regioni  sotto 
ascellari  inguinali,  volari  dell'antibraccio  e  plantari.  Il  bagno,  della  durata 
di  15  minuti  circa,  e  che  non  oltrepassa  i  40^,  ha  per  iacopo  di  iperemizzare' 
la  pelle  e  favorire  l'assorbimento  del  medioamento.  Con  si  fatti  bagni  di  luce 
mercurializzati,  che  hanno  molti  vantaggi  in  paragone  della  botte  di  modica, 
nella  quale  i  pazienti  fra  Paltro  soffocano  nei  vapori  mercuriali,  VA.  ha  gua- 
rito dieci  ammalati  di  sifilide  ,  1'  uno  affetto  da  placche  mucose  alla  bocca , 
Taltro  da  alopecia  areata  al  cuoio  capelluto  ed  alla  barba. 

BROCQ.— TrattoaMto  degli  epitellonil  snperllelali  eon  ^elettrolisi  ne- 
gatlTA  lemplloe.  (idem). 

Definisce  dapprima  l'elettrolisi  negativa,  descrivendone  il  metodo  ed  il  mec- 
canismo d'azione.  Tratta  dei  fenomeni  infiammatori,  che  causati  dalla  decom- 
posizione e  cauterizzazione  della  corrente,  sono  proporzionali  alla  durata  e 
intensità  di  questa,  e  del  vario  aspetto  che  assumono  le  cicatrici  delle  zone 
piil  o  meno  distrutte,  sostenendo  che  la  elettrolisi  negativa  è  un  agente  te- 
rapeutico di  cui  si  può  a  volontà  governare  la  localizzazione,  la  profondità, 
l'importanza. 

L'A,  nota  gl'inconvenienti  del  metodo  elettrolitico  ;  l' intensità  del  dolore, 
la  durata  dell'  applicazione.  Al  primo  inconveniente  solamente  si  può  rime- 
diare, o  con  l'uso  di  correnti  deboli,  il  che  rende  sempre  piti  lungo  detto  me- 
todo di  cura,  o  anestesizzando  la  parte  con  iniezione  di  cocaina  o  stovaina. 
Xelle  neoplasie  profonde,  nelle  quali  bisogna  introdurre  gli  aghi  perpendi- 
colarmente alla  superficie  cutanea,  l'applicazione  deve  durare  da  5  a  10  mi- 
nuti per  distruggere  con  cura  una  piccola  neoplasia  di  un  cmq.  di  superficie. 
L'A.  ha  usato  1'  elettrolisi  negativa  per  curare  dei  piccoli  epiteliomi ,  che 
avevano  l'aspetto  di  papillomi.  Ecco  la  tecnica: 

Circoscrive  la  base  del  tumoretto  con  una  serie  di  punture  elettrolitiche 
distanti  fra  loro  un  2  mm.  circa,  in  maniera  che  le  zone  di  distruzione  che 
ne  risultano  siano  tangenti;  in  questa  superficie  così  circoscritta  esegue  altre 
punture  distanti  le  une  dalle  altre  3  nim.  impiantando  gli  aghi  un  po'  obbliqui, 
in  guisa  da  incrociarsi  fra  loro. 

A  queste  applicazioni  segue  una  disorganizzazione  che  dà  una  tinta  carat- 
teristica ai  tessuti  i  quali  alla  loro  volta  si  coprono  di  flittene. 
In  questo  stato  l'A.  raccomanda  con  insistenza  le  lozioni  di  alcool  canforato. 
Indicato  del  pari  è  il  metodo  di  cura  negli   epiteliomi   che   hanno   origine 
da  un  neo  pigmentato. 

Per  ciò  che  riguarda  gli  epiteliomi  recidivati  l'A.  crede  che  in  alcani  casi, 
pili  che  la  radioterapia,  la  radiumterapia,  la  elettrocauterizzazione  sia  racco- 
mandata l'elettrolisi.  A  tal  proposito  cita  due  casi,  dei  quali  l'uno  ebbe  re- 
cidiva in  seguito  ad  un  trattamento  radioterapico,  1'  altro  dopo  V  uso  della 
elettrocanterizzazione  mercè  la  quale  gli  fu  praticata  una  larga  e  profonda 
distruzione  di  tutta  la  neoplasia.  Entrambi  guarirono  con  l'elettrolisi  negativa. 
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FONTANA.  —  Axloiie  di  rarie  correnti  sul  vasi  iMininif^i.  (Idem). 

L'A.  riconoscendo  la  grande  importausa  delle  modilicazioni  circolatorie  ap- 
portate nell'organismo  dall'  elettricitÀ ,  passa  in  rirista  i  dirersi  Iatotì  pub- 
blicati al  riguardo,  e  cita  quelli  di  Semak  di  Ziemsien  ed  Krh  ,  di  Ontara*  t 
LegroM  di  Beard  e  Botclarell,  ì  quali  sperimentarono  Tazior.e  delle  correnti  elet- 
triche sul  sistema  circolatorio  negli  animali.  L'owenfel  Sgobbo  studiarono  l'a- 
zione della  corrente  continua  sul  cerrello  dell'uomo  venendo  a  risultati  opposti. 

A  giudizio  delPA.y  l'argomento  non  è  ancora  ben  definito;  perciò  ha  Toluto 
portare  il  suo  contributo  di  esperienze,  spinto  anche  da  direrse  sne  oiwerva- 
zioni  cliniche,  nelle  quali  ebbe  a  notare  come  le  correnti  elettriche,  agendo 
principalmente  sulla  circolazione  ,  riuscivano  a  curare  la  nevralgie.  A  tale 
scoi>o  ha  istituito  delle  esperienze, .  nelle  quali  si  è  prefisso  di  determinare  e 
raccogliere  in  grafiche  le  variazioni  di  volume  del  braccio  scttoposlo  all'azionf 
di  varie  correnti. 

All'uopo  ha  adoperato  il  pletismografo  di  Mosso  ed  un  comune  quadro  di 
distribuzione  per  correnti  galvaniche  e  faradiche:  un  reoforo  era  in  rapporto 
con  l'armatura  metallica  del  pletismografo,  nell'interno  del  quale  si  trovaTi 
il  braccio  del  soggetto  in  e8i)erimento,  e  l'altro  reoforo  veniva  attaccato  ad 
un  elettrodo  piazzato  sul  dorso  del  paziente,  o  pescava  in  una  bacinella  d'acqna, 
nella  quale  era  immerso  l'altro  braccio  del  soggetto. 

Con  questo  dispositivo  l'A.  faceva  pervenire  al  braccio  in  esperimento,  1» 
corrente  galvanica  ascendente  e  discendente  con  intensità  di  3  mA  e  di  10 
mA  ,  la  corrente  indotta  primaria,  la  corrente  secondaria  a  filo  sottile  a  ra- 
pide interruzzioni;  la  corrente  sinusoidale  manofase;  e  per  ciascuna  di  qneflte 
applicazioni  raccoglieva  le  grafiche  corrispondenti. 

Dalla  comparazione  e  dallo  studio  di  esse,  l'A.  ha  potuto  trarre  le  segnenti 
conclusioni  : 

1.  La  corrente  continua  ascendente  manifesta  un'azione  vaso-dilatatrìre. 

2.  La  corrente  continua  discendente  pro<luce  vaso-costrizione. 

3.  La  corrente  primaria  manifesta  un'azione  lievemente  vaso-costrittrìce. 

4.  La  corrente  secondaria  a  filo  sottile  ,  a  rapide  interruzioni,  dà  vaso- 
dilatazione  : 

5.  La  corrente  secondaria  a  filo  grosso,  rare  interruzioni,  produce  vaso- 
costrizione. 

6.  La  corrente  sinusoidale  manofase  si   comporta    come   quella    contino» 
discendente. 


Gerente  Be8pon$abile  :  Filippo  Oleari 
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È  decorso  appena  un  lustro  dall'occasionale  scoverta  di  Rontobn, 
dalla  prima  applicazione  dei  raggi  X  nella  leucemia  per  inizia- 
tiva di  Sbnn,  e  già  numerosissime  osservazioni  sono  state  pubbli- 
cate, e  speciali  studi  si  sono  fatti  per  spiegare  l'azione  di  questi 
raggi  sul  sangue. 

Da  tutte  le  osservazioni  e  gli  esperimenti  è  risultato,  che  nel- 
l'uomo  sano  e  negli  animali  essi  producono  una  diminuzione  del 
numero  dei  leucociti,  a  preferenza  dei  linfociti,  meatre  sui  glo- 
buli rossi  e  sulla  emoglobina  hanno  poca  o  nessuna   influenza. 

LiNSEK  e  SiCK  han  confermato  questa  osservazione,  e  l'hanno 
dimostrata  pure  in  individui  affetti  da  malattìe  acute  e  da  der- 
matiti. 

Heineke  ha  osservato  riduzione  della  milza  in  cavie  e  conigli 
esposti  per  un  certo  tempo  ai  raggi  X;  microscopicamente  in  essa 
ha  riscontrato  distruzione  dei  linfociti  in  gran  parte  e  dei  pò- 
linucleati,  ed  aumento  del  pigmento;  distruzione  di  linfociti  ha 
pure  osservato  nei  follicoli  intestinali. 

Accurate  e  molteplici  osservazioni  91  sono  fatte  coi  raggi  X 
nella  leucemia  ;  tra  i  molti,  che  se  ne  sono  occupati  all'estero, 
rammento  qualcuno,  come  Brownn,  Bryant,  Sbnoe,  Kram, 
Spillhann,  Meyer,  Wendell,  Aubertin  e  Beauyard  ;  in  Italia, 
Bozzolo,  Db  Renzi,  Gualdi,  Guerra,  Colombo,  Bastianelli,  Mar- 

CHIAFAVA,   d'AMBROSIO,   QUADRONE,   De   LuCA. 

Il  risultato,  sul  quale  tutti  gli  osservatori  sono  stati  di  ac- 
cordo, è  che  i  raggi  X  nella  leucemia  producono  interessanti  mo- 
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Le  affezioni  nelle  quali  abbiamo  ottenuti  i  risultati  mif^liori  sono  le  oberato- 
congiunti  vi  ti  flittenulari,  la  cheratite  in  bandelletta,  gli  ascessi  della  cornea, 
Tulcera  centrale  della  cornea,  l'ulcera  marginale,  le  ulcerazioni  antiche  eon 
pauno.  Le  ulcere  a  ipopion  senza  dacriocistite  possono  qualche  volta  essere 
migliorate  dalParia  sterilizzata  in  iniezionei  ma  non  bisogna  contarvi  troppo. 
Nelle  cheratiti  interstiziali  e  nelle  scleriti  i  risultati  sembrano  essere  rara- 
mente positivi. 

6."  Le  iniezioni  sottocongiuntivali  d'aria  sterilizzata,  astrazion  fatta  dai 
casi  in  cui  si  tratta  di  tubercolosi  ed  in  cui  non  le  abbiamo  sperimentate, 
non  hanno  un'azione  specifica  sul  processo  morboso,  ma  solamente  un'azione 
sintomatica.  Così  debbono  essere  considerate  sopratutto  come  un  adinvaote 
degli  altri  metodi  di  cura  e  non  nella  loro  azione  isolata.  Mentre  che  allo 
stato  isolato  la  loro  azione  potrebbe  restare  nulla ,  associate  ai  trattamenti 
classici  delle  affezioni  corneali,  esse  possono  realmente  abbreviare  la  durata 
della  malattia. 

7.^  Le  iniezioni  d'aria  sterilizzata  agiscono  sopratutto  diminuendo  i  dolori 
oculari,  la  fotofobia,  la  lagrimazione,  il  blefarospasmo.  Inoltre  esse  rinforzano 
l'efficacia  d'altre  misure  terapeutiche,  in  particolare  delle  pomate  o  polveri. 

8.*^  Come  intensità  d'azione  si  potrebbe  situare  queste  iniezioni  al  disopra 
delle  pomate  mercuriali  o  altre  nelle  cheratiti,  ma  al  disotto  dello  iniezioni 
fortemente  eccitatrici  come  le  iniezioni  di  cianuro  o  salate.  In  realtà  questo 
paragone  è  troppo  artificiale  per  essere  spinto  pih  lungi,  perchè  le  iniezioni 
di  aria  non  sono  eccitanti ,  ma  piuttosto  calmanti  e  le  loro  indicazioni  non 
sono  identiche  con  quelle  delle  iniezioni  sottocongiuntivali  di  sali  solubili. 

9.0  La  durata  di  questo  modo  di  cura  non  ha  bisogno  dtessero  troppo  pro- 
lungata. Le  iniezioni  si  ripetono  in  media  ogni  3  giorni,  quando  a  capo  di 
5  iniezioni,  cioè  di  15  giorni,  non  si  è  ottenuto  l'effetto  voluto,  bisogna  in- 
dirizzarsi ad  altro  metodo.  Le  iniezioni  di  aria  non  hanno  sempre  la  pretesa 

di  guarire,  ma  solamente  di  aiutare  a  guarire. 

Fri'Oiuklk 


Elettroterapia  e  Radioterapia 

LICCIARDI.  —  Contrlbato  all'applleaslone  del  bagni  di  laee  eleitrifi 

In  terapia.  (Dal  Giornale  di  Elettricità  medica  del  Prof.  Sgobbo,  Fase.  3^,  1908). 

L'A.  dopo  aver  esposta  una  breve  bibliografìa  dei  bagni  di  luce  ,  descrive 
i  due  apparecchi  di  cui  s'è  giovato  per  curare  i  suoi  ammalati. 

Egli  ha  curato  coi  bagni  di  luce  un  individuo  affetto  da  catarro  bronchiale 
cronico,  due  altri  da  dolori  muscolari,  un  insegnante  da  dolori  artritici  ecc. 

I  pazienti  entrando    nella  ca«sa  poliedrica  ,  rimanevano   con  la  tosta  al  di 
fuori  per  poter  resxiirare    l' aria   esterna.    La  temperatura   da  un  minimo  di 
50^  veniva  portata  ad  un  massimo  di  70  ^  La  durata   della  applicazione  er»        I 
di  15  a  20  minuti,  dopo  la  quale  gli  ammalati  rimanevano  per   altri  45  mi- 
nuti in  una  stanza  speciale  per  completare  la  sudazione. 

L'A.  afferma  che  tutti  i  suoi  ammalati  guarirono  in  2  o  20  sedute. 

Durante  i  bagni  di  luce  fu  notato  frequenza  del  polso  o  degli  atti  respiratori. 
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UA*  paBsa  a  parlare  in  nltiino  dei  bagni  mercnrializzati  usati  secondo    il 
sao  metodo. 

La  tecuica  consiste  nel  sottoporre  ad  un  bagno  di  luce  l' individuo  a  cui 
precedentemente  è  stato  strofinato  dell'  nnguento  grìgio  nelle  regioni  sotto 
ascellari  inguinali,  volari  dell'antibraccio  e  plantari.  Il  bagno,  della  durata 
di  15  minuti  circa,  e  che  non  oltrepassa  i  40^,  ha  per  iscopo  di  iperemizzare 
la  pelle  e  favorire  Passorbimento  del  medicamento.  Con  si  fatti  bagni  di  luce 
mercnrializzati,  che  hanno  molti  vantaggi  in  paragone  della  botte  di  modica, 
nella  quale  i  pazienti  fra  Paltro  soffocano  nei  vapori  mercuriali,  VA,  ha  gna- 
rito  dieci  ammalati  di  sifilide  ,  V  uno  affetto  da  placche  mucose  alla  bocca , 
l'altro  da  alopecia  arcata  al  cuoio  capelluto  ed  alla  barba. 

BROCQ.— TrattoaMto  degli  epiteliomi  siiperftelali  eon  Pelettrolist  ne- 
gfttiTA  sempllee.  (idem). 

Definisce  dapprima  l'elettrolisi  negativa,  descrivendone  il  metodo  ed  il  mec- 
canismo d'azione.  Tratta  dei  fenomeni  infiammatori,  che  causati  dalla  decom- 
posizione e  cauterizzazione  della  corrente,  sono  proporzionali  alla  durata  e 
intensità  di  questa,  e  del  vario  aspetto  che  assumono  le  cicatrici  delle  zone 
piti  o  meno  distrutte,  sostenendo  che  la  elettrolisi  negativa  è  un  agente  te- 
rapeutico di  cui  si  può  a  volontà  governare  la  localizzazione,  la  profondità, 
l'importanza. 

L'A.  nota  gl'inconvenienti  del  metodo  elettrolitico  :  1*  intensità  del  dolore, 
la  durata  delP  applicazione.  Al  primo  inconveniente  solamente  si  può  rime- 
diare, o  con  l'uso  di  correnti  deboli,  il  che  rende  sempre  piìl  lungo  detto  me- 
todo di  cura,  o  auestesizzando  la  parte  con  iniezione  di  cocaina  o  stovaina. 
Nelle  neoplasie  profonde,  nelle  quali  bisogna  introdurre  gli  aghi  perpendi- 
colarmente alla  superficie  cutanea,  Tapplicazione  deve  durare  da  5  a  10  mi- 
nuti per  distruggere  con  cura  una  piccola  neoplasia  di  un  cmq.  di  superficie. 
L'A.  ha  usato  V  elettrolisi  negativa  per  curare  dei  piccoli  epiteliomi  ,  che 
avevano  l'aspetto  di  papillomi.  Ecco  la  tecnica: 

Circoscrive  la  base  del  tumoretto  con  una  serie  di  punture  elettrolitiche 
distanti  fra  loro  un  2  mm.  circa,  in  maniera  che  le  zone  di  distruzione  che 
ne  risultano  siano  tangenti;  in  questa  superfìcie  cosi  circoscritta  esegue  altre 
punture  distanti  le  une  dalle  altre  3  mm.  imi)iantando  gli  aghi  un  po'  obbliqui, 
in  guisa  da  incrociarsi  fra  loro. 

A  queste  applicazioni  segae  una  disorganizzazione  che  dà  una  tinta  carat- 
teristica ai  tessuti  i  quali  alla  loro  volta  si  coprono  di  flittene. 
In  questo  stato  l'A.  raccomanda  con  insistenza  le  lozioni  di  alcool  canforato. 
Indicato  del  pari  è  il  metodo  di  cura  negli   epiteliomi   che   hanno   origine 
da  nn  neo  pigmentato. 

Per  ciò  che  riguarda  gli  epiteliomi  recidivati  l'A.  crede  che  in  alcuni  casi, 
piti  che  la  radioterapia,  la  radiumterapia,  la  elettrocauterizzazione  sia  racco- 
mandata l'elettrolisi.  A  tal  proposito  cita  due  casi,  dei  quali  l'uno  ebbe  re- 
cidiva in  seguito  ad  un  trattamento  radioterapico,  1'  altro  dopo  V  uso  della 
elettrocanterizzazione  mercè  la  quale  gli  fu  praticata  una  larga  e  profonda 
distruzione  di  tutta  la  neoplasia.  Entrambi  guarirono  con  l'elettrolisi  negativa. 
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KuRSCHMANN  e  Gaupp  hanno  poi  dimostrato,  che  il  siero  di 
leucemici  non  rontgen] zzati,  iniettato  sotto  cute  ai  conigli,  non 
produce  in  questi  notevoli  leucopenia,  mentre  il  siero  di  leuce- 
mici ròntgenizzati  produce  leucopenia,  sia  che  si  inietti  per  via 
ipodermica,  sia  endovenosa.  La  leucopenia  raggiunge  il  massimo 
dopo  ore  6  */,  a  7  V4  dairiniezione  ipodermica,  menti-e  per  l'inie- 
zione endovenosa  avviene  già  dopo  4  ore;  essa  scompai'e  dopo 
20  a  24  ore  dall*  iniezione. 

Gii  ÀÀ.  han  pure  osservato  il  formarsi  della  leucotossina  nel- 
Tuomo  dopo  il  trattamento  dei  raggi  X,  e  che  il  siero  diviene 
inattivo,  se  si  espone  per  y^  ^^^  ^  ^0*  di  temperatura. 

Klienebbrger  e  Zobppritz  invece  hanno  pure  adoperato  siero 
di  leucemici  ròntgenizzati,  di  due  casi  di  pseudoleucemia,  di  un 
caso  di  linfosarcoma,  ed  hanno  osservato,  che  il  siero  in  vitro 
non  produce  leucolisi  sui  leucociti  del  coniglio;  ed  hanno  oon- 
chiuso,  che  in  simili  ammalati  i  raggi  X  non  sviluppano  sostanze 
tossiche  per  i  leucociti  umani  e  dei  conigli. 

Dai  loro  esperimenti  risulta,  che  l'iniezione  di  siero  rontgeniz- 
zato  negli  animali  non  produce  costantemente  leucopenia,  come 
nel  senso  di  Kurschmann  e  Gaupp. 

MiLCHNER  e  WoLFF  però  contradicono  le  ricerche  di  Klibnbber- 
OER  e  ZoEPPRiTZ,  perchè  hanno  osservato  diminuzione  dei  leucociti 
negli  animali  ròntgenizzati  per  quattro  a  cinque  settimane,  men- 
tre ì  globuli  rossi  sono  ben  conservati. 

Per  le  ricerche  anatomiche  fatte,  essi  ritengono,  che  i  raggi 
producono  leucopenia,  e  che  dalla  distruzione  dei  leucociti  si  pro- 
duce una  leucotossina,  come  ritengono  Linsbr  ed  Hblbbr. 

MiLCHNER  e  WoLFP  hauno  pure  desunto  tale  loro  convinci- 
mento dal  fatto,  che  il  siero,  libero  di  globuli  rossi  e  bianchi, 
non  ha  azione  leucotossica  sugli  animali.  E  poiché  Linsbr  ed 
Kblber  non  hanno  dimostrato,  che  i  leucociti  senza  siero  danno 
la  leucotossina,  Milchner  e  Wolff  hanno  sottoposto  i  soli  leu- 
cociti ai  raggi  X,  previa  separazione,  ma  non  hanno  potuto  ot- 
tenere la  leucotossina.  Ciò  però  non  dimostra,  osservano  gli  AA., 
che  la  leucotossina  non  derivi  dai  leucociti,  perchè  per  la  sepa- 
razione di  questi  si  incontrano  non  poche  difficoltà  tecniche.  Essi 
aggiungono,  che  se  Klienbberobr  e  Zobppritz  non  hanno  avuto 
leucopenia,  è  stato  perchè  non  hanno  sperimentato  su  leucemici, 
e  poi  perchè  hanno  trattato  animali  con  sangue  umano. 

LiNSER  e  SiCK  hanno  pure  osservato,  che  le  iniezioni  di  siero 
ròntgenizzato  negli  uomini  e  negli  animali  producono  leucopenia 
in  conseguenza  di  una  leucotossina ,  la  quale  si  sviluppa  sotto 
l'influenza  dei  raggi  X. 

Guido  Brigante-Colonna  ha  studiato  l'azione  dei  raggi  X  nella 
leucocitosi  sperimentale,  e  tra  altro  ha  osservato,  che  la  ront- 
genterapia ,  praticata  a  tempo ,  impedisce  che  la  leucocitosi  si 
formi,  ed  ha  potere  di  abbassare  il  numero  dei  leucociti,  anche 
quando  la  leucocitosi  è  nel  suo  fastigix);  tale  abbassamento  non 
è  però  duraturo. 

De  Luca  ha  praticato  esperienze  del  siero  di  sangue  di  animali 
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(cani,  conigli)  ròntgenizzati,  ai  quali  aveva  in  precedenza  praticata 
la  leucocitosi  sperimentale  con  iniezioni  ipodermiche  di  tremen- 
tina, su  altri  animali  simili  pure  con  leucocitosi  da  trementina. 
L*A.  riferisce,  che  ad  ogni  iniezione  di  siero  fatta  nel  cavo  peri- 
toneale si  è  avverata  forte  diminuzione  del  numero  dei  leucociti; 
questi  però  dopo  due  o  tre  giorni  sono  di  nuovo  aumentati. 

• 

Da  tutti  questi  dati,  esistenti  nella  letteratura,  avendo  intra- 
visto, che  il  siero  del  sangue  dei  ròntgenizzati  acquista  proprietà 
nuove,  ad  esso  conferite  dai  raggi,  ed  analoghe  a  quelle  dai  raggi 
stessi  possedute,  pensai  di  utilizzare  questo  siero  per  la  cura  della 
-leucemia,  tentativo  mai  fatto  da  altri  per  quanto  è  a  mia  conoscenza. 

Prima  però  ho  voluto  sperimentalmente  assicurarmi  se  veramente 
il  siero  degli  animali  ròntgenizzati  acquista  proprietà  leucolitiche, 
e  studiare  un  pò*  le  proprietà  di  questa  leucolisina. 

Riferirò  dapprima  i  risultati  delle  ricerche  sperimentali  e  poi 
le  osservazioni  cliniche. 

Ricerche  sperimentali 

Ho  utilizzato  i  conigli  quali  animali  di  esperimento  ;  a  sette 
di  essi  ho  applicato  successivamente  i  raggi  Rontgen  per  dieci 
giorni  di  seguito,  alternativamente  sulla  regione  splenica  e  sugli 
arti  inferiori,  adoperando  raggi  della  penetrabilità  di  10  del  Be- 
NoiST,  in  quantità  di  3  Holzknecht. 

Ho  praticato  per  ognuno  di  questi  animali  Tesarne  del  sangue 
prima  di  cominciare  le  applicazioni  dei  raggi  X  e  durante  le  se- 
dute ;  ed  ho  riscontrato  che  nel  sangue,  trovato  normale  prima  di 
cominciare  le  applicazioni,*  si  è  ottenuto  aumento  del  numero  dei 
leucociti  dopo  le  prime  sedute ,  e  poi  una  progressiva  diminu- 
zione, fino  a  ridursi  al  quarto  della  cifra  normale  dopo  le  dieci 
applicazioni  ;  ì  globuli  rossi  sono  rimasti  quasi  invariati  nel  nu- 
mero. 

H.  Bbàunis  riporta,  che  normalmente  il  coniglio  ha  4,296,000 
globuli  rossi  per  ogni  mm.  e.  di  sangue,  e  che  questi  possono  va- 
riare fino  a  8,720,000;  i  globuli  bianchi  tra  8,800  a  13,000,  in 
media  11,000  per  mm.  e;  la  formola  leucocitaria  riscontrata  è 
di  polinucleati  46  a  55  Voi  eosinofili  0,5  al  3  7^  monocucleati 
20  a   25  7o,  linfociti  20  a  25  Vq,  mastzellen  2  a  5  Va- 

Dopo  le  dieci  sedute  ho  cavato  dall'arteria  femorale  diversi 
cmc.  di  sangue,  che  ho  posto  in  un  refrigeratore;  dodo  24  ore 
ne  ho  separato  il  siero. 

Ho  sperimentato  prima  l'azione  di  questo  siero  sul  sangue  di 
tre  conigli  sani,  iniettandolo  per  via  endovenosa. 

I  risultati  ottenuti  sono  stati  perfettamente  concordi  nei  tre 
conigli,  per  modo  che  mi  basterà  esporre  quello,  che  ho  osservato 
in  uno  di  essi  soltanto. 

L'esame  del  sangue  del  coniglio,  fatto  prima  dell'iniezione  di 


L 
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siero,  ba  dato:  globuli  bianchi  9000;  doe  ore  dopo  l'iDiezioiie di 
1  Vs  <^^<^'  <li  sì^i^  taXia,  in  una  vena  del  padiglione  dell'orecchio, 
la  conta  ha  dato: 

leucociti         6833; 
dopo  sei  ore:  »  9000. 

Pratico  al  coniglio  una  seconda  iniezione  endovenosa  della  stessa 
quantità  di  siero,  e  dopo  sei  ore,  la  conta  dà  : 

leucociti  6400  ; 

dopo  24  ore  >  1714 

dopo  33  ore  >  3800 

dopo  59  ore  >  7500. 

La  formola  leucocitaria,  che  prima  deiriniezione  di  siero  era  di: 

linfociti  26  % 

mononucleati  medi  21  ^  ^ 

mononucleati  grandi  3  ^  ^ 

mastzellen  2  Vo 

polinucleati  45  ^  ^ 

eosinoflli  3  V,  ; 

dopo  24  ore  dell'iniezione  endovenosa  si  è  modificata  cosi: 

linfociti  3,48  Vo 

mononucleati  medi  5  ^/^ 

mononucleati  grandi  2,24  ^/^ 

mastzellen  3  % 

polinucleati  84  ^  '^ 

eosinoflli  2  %. 

—  À  quattro  conigli,  prima  dell'iniezione  di  siero  róntgenizzato, 
ho  praticato  iniezione  ipodermica  di  olio  essenziale  di  trementina, 
nella  quantità  di  poche  gocce,  per  provocare  la  leucocitosi  spe- 
rimentale. 

La  curva  dei  globuli  bianchi  dopo  la  iniezione  di  trementina 
si  può  riassumere  così;  prima  dell'iniezione  di  trementina  la  conta 
in  media  ha  dato: 

leucociti        8800 
il  giorno  dopo  dell'iniezione      >  17000 

due  giorni  dopo  »  12000 

tre  giorni  dopo  >  9000 

quattro  giorni  dopo  >  7000 

Devo  qui  far  notare,  che  ho  avuto  molta  circospezione  per  il 
quantitativo  di  trementina  da  iniettare;  non  ho  sorpassato  il  ' . 
cmc,  perchè  ad  una  dose    maggiore  i  conigli  soccombevano. 

Ad  ogni  iniezione  è  seguita  reazione  locale  con  formazione  di 
ascessi  non  sempre  però  notevoli,  ed  ho  notato  che  la  curva  della 
leucocitosi  in  alcuni  conigli  si  è  svolta  in  pochi  giorni,  in  altri 
conigli  si  è  prolungata  per  un  numero  di  giorni  maggiore  di  quello 
riportato. 
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Provocata  con  questo  metodo  la  leucocitosi,  ho  iniettato  a  cin- 
que conigli  per  via  endovenosa  il  siero  di  un  altro  coniglio  rònt- 
genizzato,  in  quantità  di  1  y,  cmc.  La  conta  dei  globuli,  che  in  uno 
di  questi  animali  prima  deiriniezione  di  siero  segnava  : 

leucociti       18000 

cinque  ore  dopo,  ha  dato           »  3800 

il  giorno  dopo  >  3000 

due  giorni  dopo  »  5000 

tre  giorni  dopo  »  5200 

quattro  giorni  dopo  »  7333 

•              cinque  giorni  dopo  »  10000 

In  altri  due  conigli  il  numero  dei  leucociti  ha  avuto  la  stessa 
curva;  nel  rimanente  dei  cinque  la  leucopenia  è  stata  meno  ac- 
centuata e  di  breve  durata.  Difatti  in  un  di  essi,  in  cui  la  conta 
prima  deiriniezione  endovenosa  di  siero  aveva  segnato:  globuli 
bianchi  14000,  dopo  6  ore  dairiniezione  di  siero  ha  dato: 

leucociti     4000 
il  giorno  dopo  >         16000 

La  formola  leucocitaria  del  sangue  riscontrata  in  questi  cinque 
conigli,  e  determinata  24  ore  dopo  dall'iniezione  endovenosa  di 
siero  ròutgenizzato,  ha  dato  il  media  il  seguente  risultato: 


linfociti  8  7, 
mononucleati  medi  3  7o 
monucleati  grandi  2  "*  ^ 
polinucleati  82  */„ 
eosinofili  2  7, 
mastrellen  3% 

—  Per  via  ipodermica  ho  iniettato  siero  ròutgenizzato  a  quattro 
conigli,  dei  quali  due  senza  leucocitosi  e  due  con  leucocitosi. 

Nei  primi  due  prima  dell*  iniezione  la  conta  dei  leucociti  in 
uno  ha  dato  8500,  nel  2**  8000;  dopo  Tiniezione  ipodermica  di  2  */* 
cmc.  di  siero  ricavato  già  da  cinque  giorni  da  un  coniglio  ròut- 
genizzato, si  è  ottenuto: 

dopo  8 'ore  dall'iniezione  nel  V  coniglio,  leucociti  1000 

il  giorno  dopo  »         3400 

due  giorni  dopo  »         4200 

tre  giorni  dopo  >         6600 

quattro  giorni  dopo  >       12000 

Nel  2^  coniglio  il  risultato  è  stato  presso  a  poco  lo  stesso. 

Nei  due  conigli  con  leucocitosi  l'iniezione  ipodermica  di  siero 
ha  dato  quest'altro  risultato;  in  uno  prima  deiriniezione  si  sono 
contati  : 
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leucociti  14,500 

un  giorno  dopo  Tinìezione        »  6300 

due  giorni  dopo                          >  4160 

tre  giorni  dopo                          >  9000 

Neil*  altro  coniglio  si  è  avuto  questo  risultato  ;  prima  dell'  i- 
niezione  : 

leucociti  11000 
il  giorno  dopo  »  12000 
due  giorni  dopo       >  7000 

tre  giorni  dopo       »  5000 

La  formola  leucocitaria  dei  conigli  con  leucocitosi,  determinata 
da  sangue  ricavato  24  ore  dopo  l' iniezione  ipodermica  di  siero, 
è  la  seguente: 

linfociti  17  ^, 
mononucleati  medi  15  ^^ 
mononucleati  grandi  5  "^  ^ 
polinucleati  60  V© 
eosinoflli  1  7o 
mastzellen  2  7« 

# 

Per  altre  osservazioni  ho  contemporaneamente  praticata  inie- 
zione ipodermica  di  trementina  ed  una  di  siero  ròntgenizzata  in 
due  conigli  senza  leucocitosi ,  ed  ho  avuto  un  risultato  presso  a 
poco  identico  in  tutti  e  due:  prima  delle  iniezioni  si  sono  contati  : 

leucociti  9000 

dopo  sette  ore  dalle  iniezioni        »  2000 

il  giorno  dopo                              »  2500 

due  giorni  dopo                            »  5666 

tre  giorni  dopo                             >  11000 

•  # 

—  Ho  voluto  poi  valutare  l'efficacia  del  siero  rontgenizzato  con 
un  numero  vario  di  applicazioni  di  raggi.  Cosi  ho  potuto  stabi- 
lire, che  il  siero  ricavato  da  conigli  dopo  tre  giorni  di  applica- 
zioni, iniettato  in  un  couiglio  per  via  endovenosa,  dà  un  grado  mi- 
nimo di  leucopenia,  inferiore  a  quello,  che  dà  il  siero  di  sei  giorni 
di  applicazioni;  il  siero  di  dieci  applicazioni  provoca  una  leuco- 
penia maggiore  degli  altri  due  sieri. 

—  Ho  voluto  vedere  inoltre  come  si  comporta  il  potere  leuco- 
litico  del  siero  rontgenizzato  alle  alte  o  basse   temperature  ;  ed 
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ho  osservato,  che  il  siero  mantenuto  per  40  minuti  alla  tempe- 
ratura del  ghiaccio  che  fonde,  non  perde  le  sue  proprietà  leucoli- 
tiche;  esposto  invece  a  60^  di  temperatura  per  quaranta  minuti, 
perde  il  potere  leucolitico,  provocando,  iniettato  in  altri  conigli, 
una  leucocitosi  più  o  meno  spiccata,  che  dopo  poco  tempo  scompare. 


# 


—  Ho  infine  sperimentato  l'azione  dei  raggi  X  sul  siero  separato 
dalla  parte  corpuscolare  del  sangue. 

Ho  tolto  da  un  coniglio  trenta  cmc.  di  sangue,  e  Tho  raccolto 
in  un  tubo  sterile,  che  ho  posto  in  un  refrigeratore.  Separatosi  il 
siero,  rbo  decantato  in  un  altro  tubo  sterile ,  sul  quale  ho  ap- 
plicato i  raggi  X  per  dieci  sedute,  adoperando  raggi  della  penetra- 
bilità 10  del  Benoist,  in  quantità  di  3  H.  Di  questo  siero  ho  poi 
fatta  un'iniezione  endovenosa  di  1  Vz  cm.c.  a  tre  conigli;  nel  primo 
avanti  dell'iniezione  si  erano  contati  9800  leucociti  per  1  mm.c, 
due  ore  dopo  sono  aumentati  a  21000,  dopo  sei  ore  a  20500,  dopo 
24  ore  si  sono  ridotti  a  9000.  Nel  2*  e  nel  3  esperimento  la 
curva  numerica  dei  leucociti  ha  segnato  le  stesse  variazioni  di 
cifre. 

Riassunto 

La  prima  tra  le  fatte  osservazioni  è  che  il  siero  di  sangue 
di  animali  rontgenizzati  riesce  effettivamente  leucolitico  per  gli 
altri  conigli ,  sia  che  a  questi  si  inietti  per  via  endovenosa  sia 
per  via  ipodermica ,  siano  essi  senza  o  con  leucocitosi.  Risulta 
però,  che  la  leucopenia  si  manifesta  più  precocemente  con  le  inie- 
zioni endovenose  di  siero,  più  tardivamente  con  le  iniezioni  ipo- 
dermiche, ed  è  più  sensibile  nei  conigli  senza  leucocitosi,  ridu- 
cendo quasi  al  settimo  la  cifra  primitiva  dei  globuli  bianchi.  Da 
questa  riduzione  il  numero  dei  leucociti  va  gradatamente  aumen- 
tando in  modo ,  che  dopo  quattro  o  cinque  giorni,  un  po'  meno 
per  le  iniezioni  ipodermiche,  il  tasso  leucemico  torna  al  normale. 

Importante  è  il  rilevare  il  comportarsi  della  formola  leucoci- 
taria dopo  le  iniezioni  di  siero  ròntgenizzato.  Risulta  evidente  la 
riduzione  dei  manonucleati,  massime  dei  linfociti,  e  l'aumento  al 
doppio  del  numero  dei  polinucleati  nel  coniglio  sano  ed  in  quelli 
con  leucocitosi ,  dopo  24  ore  dall'iniezione  endovenosa  di  siero. 

Questo  comportansi  della  formola  leucocitaria  è  meno  marcata 
dopo  le  iniezioni  ipodermiche  di  siero. 

Da  queste  osservazioni  si  deduce  dunque,  che  il  siero  di  sangue 
di  conigli  rontgenizzati  acquista  potere  leucolitico  per  il  sangue 
di  conigli  non  rontgenizzati;  che  la  leucoiisi  è  a  spese  dei  mono- 
nucleati ,  e  che  in  compenso  si  produce  un  aumento  reale  dei 
polinucleati.  Questi  infatti  appaiono  più  numerosi  in  ogni  campo 
Yisivo  del  microscopio  nei  preparati  a  colori. 

Un  altro  fatto  degno  di  nota  si  deduce  dagli  esperimenti  prece- 
denti, ed  è  che  la  temperatura  bassa,  sia  quella  del  refrigeratore, 
che  quella  del  ghiaccio  che  fonde,  non  distrugge  il  potere  leu- 
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colitico  del  siero  ròntgenizzato.  Diversamente  si  comporta  l'alta 
temperatura,  poiché  il  siero  iniettato  nei  conigli,  determina  leu- 
cocitosi al  posto  della  leucopenia. 

Non  meno  importante  è  Taver  determinato  che  il  siero,  isolato 
dalla  parte  corpuscolare  del  sangue,  e  sottoposto  ali*  influenza 
dei  raggi  X,  non  acquista  potere  leucolitico,  anzi  riesce  di  azicae 
leucogena,  come  il  siero  ròntgenizzato  sottoposto  a  60^  dì  tempe- 
ratura. 

Altra  osservazione  fatta  è,  che  detto  siero  produce  gli  effetti 
sul  sangue,  anche  quando  contemporaneamente  si  sia  provocata 
nel  coniglio  la  leucocitosi  con  iniezione  di  ti*ementina. 

Devo  poi  far  rilevare  che  nello  svolgimento  delle  osserva- 
zioni ho  notato,  che  il  siero  ròntgenizzato,  mantenuto  al  refri- 
geratore, conserva  le  sue  proprietà  por  dopo  cinque  giorni  dalla 
estrazione  del  sangue;  che  il  siero  separato  dal  sangue,  tolto 
da  conigli  dopo  alcuni  giorni  dall'  ultima  seduta  di  raggi ,  non 
perde  la  sua  azione;  che  le  iniezioni  ripetute  di  siero  prolitiigaiio 
ed  accentuano  la  leucopenia;  che  questa  non  è  disturbata  da  nuore 
iniezioni  di  trementina;  che  quando  la  leucopenia  è  scomparsa, 
la  leucocitosi  determinata  da  altre  iniezioni  di  trementina  non  è 
molto  cospicua;  che  il  siero  di  coniglio  con  6  sedute  di  raggi  pro- 
duce leucopenia  più  accentuata  del  siero  con  tre  sedute,  ed  inferiore 
a  quella  del  siero  di  dieci  sedute;  infine  le  iniezioni  ipodermiche 
di  trementina  non  determinano  leucocitosi,  quando  dopo  qualche 
ora  si  sono  fatte  iniezioni  endovenose  di  siero  ròntgenizzato  ;  sì 
ottiene  invece  leucopenia. 

—  Questi  sono  tutti  rilievi,  che  emergono  dalle  mie  osservazioni 
sperimentali;  ed  essi  stanno  a  dimostrare,  che  il  siero  di  sangue 
di  animali  ròntgenizzati  acquista  proprietà  nuove,  e  propriamente 
acquista  il  potere  di  riprodurre  la  leucopenia,  che  danno  i  raggi 
di  Rontgen  direttamente  applicati  sull'organismo. 

Tra  le  osservazioni  fatte  richiede  una  maggiore  considerazione 
il  comportarsi  dell'alta  temperatura  sul  siero  ròntgenizzato.  Questo 
alla  temperatura  del  ghiaccio  che  fonde  non  viene  alterato  nella 
sua  proprietà  leucotossica,  la  peixle  invece  a  60^.  Si  può  quindi  in- 
travedere, che  le  sostanze  prodotte  nel  siero  ròntgenizzato  o  sono 
dirtrutte  dall'alta  temperatura,  o  precipitano  come  le  sostanze 
coagulanti  al  calore. 

Privo  detrazione  leucotossica,  il  siero  si  comporta  sul  sangue 
degli  altri  conigli,  come  un  siero  normale. 

KuRscHMANN  0  Gaupp  hanno  reso  pure  inattivo  il  siero ,  per 
averlo  esposto  per  %  ora  a  60^;  l'hanno  iniettato  a  conigli,  nel 
sangue  dei  quali  hanno  osservato  leucocitosi,  dopo  una  breve  leu- 
copenia, che  essi  dicono  effetto  normale  delle  iniezioni  di  siero. 

Di  non  meno  importante  considerazione  è  il  fatto,  che  il  siero, 
separato  dalla  parte  corpuscolare  del  sangue,  non  acquista  dall'a- 
zione dei  raggi  X  potere  leucotossico.  Ciò  vuol  dire,  che  proba- 
bilmente al  siero  sono  fornite  da  altri  tessuti  sostanze  nuove,  le 
quali  si  producono  sotto  lo  stimolo  dei  raggi;  e  che  il  siero  ront- 
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genizzato  fuori  dell  'orgaDismo  si  comporta  sul  sangue  di  altri  ani- 
mali omogenei  come  un  siero  normale. 

Traggo  conforto  in  questa  mia  considerazione  dalle  osservazioni 
di  MiLCHNBR  e  WoLPF  ;  questi  hanno  osservato,  che  il  siero,  li- 
bero di  globuli  rossi  e  bianchi,  non  ha  azione  leucotossìca  sugli 
animali;  e  che  sottoposti  i  soli  leucociti  ai  raggi  X,  non  si  pro- 
duce la  leucotossina. 

Osservazioni  cliniche 

Dal  campo  sperimentale  sugli  animali  io  ho  tradotto  le  osser- 
vazioni nel  campo  clinico;  ed  ho  voluto  studiare  l'azione  del  siero 
di  sangue  di  un  giovine  sanissimo,  rontgenizzato,  sul  sangue  di  un 
infermo  di  leucemia.  Un  tentativo  simile  non  trova  riscontro  nella 
letteratura,  per  quanto  è  a  mia  conoscenza. 

ScHQPFER  ha  fatto  tentativi  di  altro  genere;  egli  iniettò  sangue 
malarico  in  un  leucemico,  e  notò  miglioramento  nell'infermo. 

LncATBnxo  e  Molon  tentarono  la  sieroterapia  della  leucemia 
con  la  preparazione  di  un  siero  leucolitico  antileucemico.  Gli  AA. 
prelevarono  siero  da  ammalati  di  leucemia  non  ròntgenizzati,  e 
lo  iniettarono  in  diverse  volte  a  pecore  e  a  conigli;  dopo  un  certo 
tampa  da  questi  animali  prelevarono  il  siero,  che  iniettarono  agli 
stessi  ammalati  di  leucemia.  I  risultati  furono  pochi  incoraggianti, 
come  gli  AA.  asserirono. 

Il  De  Luca  ha  praticato  tre  iniezioni  di  uno  a  due  cmc.  di  siero, 
ricavato  da  un'inferma  di  leucemia  sottoposta  ai  raggi  X,  ad  un 
infermo  di  leucemia  splenomidollare  mai  sottoposto  alla  cura  dei 
raggi.  L'A.  non  dice  se  le  iniezioni  furono  praticate  per  via  ipo- 
dermica 0  endovenosa;  dice  però,  che  alla  terza  iniezione  di  2  cm.c. 
di  siero  i  leucociti  da  275,000  dopo  due  ore  discesero  a  250,000, 
dopo  ventiquattro  ore  a  245,000. 


—  Io  ho  applicato  i  raggi  Rontgen  ad  un  giovane  di  sana  e  va- 
levole costituzione,  sulla  milza  e  sulle  ossa  lunghe,  impiegando 
raggi  della  penetrabilità  10  del  Bbnoist,  in  quantità  di  3  a  4 
Holzknbcht;  le  applicazioni  sono  state  in  numero  di  dieci,  una 
al  giorno  senza  interruzione. 

L'esame  del  sangue  del  giovine,  fatto  prima  delle  applicazioni, 
ha  dato  risultato  normale  per  il  quantitativo  di  emoglobina,  pel 
numero  dei  globuli  rossi  e  bianchi,  e  per  il  loro  rapporto.  Du- 
rante il  tempo  delle  applicazioni  dei  raggi  i  globuli  bianchi  hanno 
mostrato  le  note  oscillazioni  numeriche ,  mentre  i  globuli  rossi 
e  l'emoglobina  sono  rimasti  invariati. 

Dopo  le  dieci  applicazioni  ho  estratto  da  una  vena  del  braccio  del 
giovine  rontgenizzato  circa  60  ce.  di  sangue,  ed  in  recipienti  sterili 
rho  custodito  in  un  i*efrigeratore  per  la  separazione  del  siero. 

Ho  eseguito  le  osservazioni  cliniche  su  di  un  ammalato  di  leu- 
cemia acuta,  ridotto  dal  male  in  gravissime  condizioni  di  salute. 
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Del  caso  clinico  fu  fatta  in  scuola  una  dotta  ed  importante 
lezione  dal  prof.  A.  Calabrese,  in  supplenza  del  prof.  A.  Carda- 
relli, pubblicata  dal  giornale  di  medicina  <  Stv^ium  >  n.""  3^. 

Premetto  brevemente  la  storia  del  caso. 

lannone  G.  da  S.  Cipriano  di  Aversa,  di  anni  50,  contadino,  fa  rico- 
verato in  Clinica  il  2  maggio  ultimo  in  condizioni  gravi,  quasi  «gonis- 
zante  tanto,  da  richiedere  dì  urgenza  iniezioni  di  olio  canforato  e  di 
caffeina.  Egli  asserisce  di  aver  goduto  sempre  buona  salute  prima  del- 
l'attuale malattia,  della  quale  chiama  in  causa  una  forte  emozione  mo- 
rale avuta  diversi  anni  addietro.  Dal  Natale  ultimo  ha  comincialo  a 
sentirsi  male,  accasando  febbre  giornaliera,  dolori  sternali,  debolezza;  ha 
fatto  diverse  cure,  ma  ò  andato  sempre  peggiorando. 

La  cute  è  di  un  pallore  estremo,  cosparsa  di  numerose  maechie  di 
porpora;  le  gengive  sono  emorragiche.  Ai  lati  del  collo  si  palpano  pic- 
cole giandole  come  un  granello  di  pepe,  così  alle  regioni  latero  e 
retrocervicali,  alle  ascelle,  alla  epitroolea,  alle  regioni  inguinali. 

Il  fegato  non  si  giunge  a  palpare  sotto  Tarco  costale  di  destra,  però 
sotto  Tappendice  ensiforme  si  palpa  una  resistenza,  che  arriva  fino  a  metà 
della  linea  xifo-ombelicale.  Alla  percussione  il  limite  superiore  deiraia 
epatica  è  normale,  in  basso  Fottusità  arriva  da  uno  a  due  dita  trasverse 
sotto  Parco  costale  destro. 

Milza.  —  Neir  ipocondrio  sinistro  si  palpa  una  tumefazione ,  che  da 
sotto  Taroo  costale  di  sinistra  scende  in  basso  fino  a  livello  della  linea 
ombelicale  trasversa,  spingendosi  in  avanti  fino  a  livello  della  linea 
parasternale  sinistra  prolungata;  la  superficie  è  liscia,  la  soa  consistenza 
non  è  molto  cresciuta,  segue  gli  atti  respiratori  del  diaframma. 

Con  la  percussione  i  limiti  superiori  della  milza  sono:  suirascellare 
anteriore  8*  costola,  sulPascellare  posteriore  0^;  in  avanti  TottusitÀ  si  pro- 
lunga fino  alla  lìnea  papillare  prolungata. 

Non  vi  ò  liquido  nel  peritoneo,  non  edemi  agli  arti  inferiori. 

-L'esame  dell'orina  rivela  traccia  di  albumina,  acido  urico  ed  orati 
eccedenti,  area  gr:  25  Voo»  niente  altro  di  notevole  aireeame  chimico 
e  microscopico. 

Esame  del  sangue,  —  Emoglobina  (emometro  del  Fleisch)  tra  15  e  20; 
al  Tkoma-Zeiss  si  enumerano:  globuli  ros^i  880000,  globuli  bianchi  114000, 
il  rapporto  è  di  1 :  7. 

L'esame  di  preparati  di  sangue  non  colorato  fa  vedere  al  microscopio: 
scarsa  quantità  di  globuli  rossi  riuniti  in  pile,  normali  per  grandezza, 
per  forma  e  colorito,  tranne  qualche  poichilocito,  macrocito  e  microcito  ; 
non  parassiti,  né  granulazioni  malariche.  Aumentati  di  numero  sono  invece 
i  leucociti,  costituiti  nella  maggior  parte  di  mononucleati  piccoli. 

L*esame  di  preparati  con  cosina  ed  ematossilina  (Delafield)  fa  vedere 
i  globoli  rossi  colora  i  uniformemente,  tra  i  quali  alcuni  nuoleati  (nor- 
moblasti).  I  globuli  bianchi  sono  nella  maggior  parte  linfociti,  pochi  po- 
nucleati,  scarsi  mielooiti,  qualche  forma  di  passaggio;  non  si  riaoontraiio 
cellule  basofile. 

Formola  leucocitaria:  linfociti  piccoli  57^0,  mononucleati  medi  34  ^/^ 
mononucleati  grandi  8  7o9  mielociti  0,57o«  polinucleati  5^'oi  eosinofili  0,8  7^. 

Da  questo  computo  si  rileva,  che  i  mononucleati  sono  in  proporzione 
del  947^,  i  polinucleati  del  67,. 

L'infermo  durante  la  degenza  in  Clinica  ha  avuto  talvolta  pochi  de- 
cimi di  febbre,  rinorragie,  ha  mangiato  Tordinaria  razione  di  cibo,  non 
ha  fatto  altra  cura. 


Separatosi  il  siero  nello  spazio  di  24  ore,  pratico  immediatamente 
airinfermo  un'iniezione  endovenosa  di  dieci  cm.c.  di  siero;  era  il  giorno 
16  Maggio. 

La  conta  dei  globali  sanguigni  prima  della  iniezione  aveva  dato:  glo- 
buli bianchi  103000; 

dopo    r  iniezione  dà  questo  risultato  : 

due  ore  dopo               globuli  bianchi  106,000 

quattro  ore  dopo                   p  87000 

sei  ore  dopo                         >  57000 

quindici  ore  dopo                 >  61000 

diciotto  ore  dopo                  »  60000 

ventiquattro  ore  dopo         »  105000 

Le  arine  dell'infermo  sono  ricche  di  acido  urico.  Dopo  due  giorni, 
il  18  maggio,  praticò  un'iniezione  ipodermica  di  sei  cm.c.  dello  stesso 
aiero  ali*  infermo. 

II  comportarsi  dei  globuli  dopo  la  iniezione  è  stato  il  seguente: 

dopo  4  ore,   globuli  bianchi  62000 


dopo  6  ore 

> 

74000 

10  Maggio 

» 

88000 

20  » 

> 

83000 

21  * 

» 

67000 

22  » 

» 

25000 

23  » 

> 

32000 

24  » 

» 

16000 

25  » 

» 

12000 

Ho  seguito  intanto  in  questi  giorni  di  osservazioni  il  comportarsi  della 
formola  leucocitaria ,  rilevandone  un  certo  miglioramento  progressivo  ; 
così  ho  osservato  nei  preparati  colorati  sensibile  diminuzione  dei  leu- 
cociti por  ogni  campo  visivo  del  microscopio. 

Riporto  la  formola  leucocitaria  del  eangue  raccolto  il  giorno  25  maggio, 
ultimo  giorno  di  osservazione,  perchè  è  la  più  significativa:  linfociti  88  ^o^ 
mononucleati  medi  29  **/j,;  mononucleati  grandi  12  7oJ  mielociti  0,20  7o5 
polinucleati  19  7^;  eosinofili  1,40  7o. 

Durante  tutti  i  giorni  delle  osservazioni  le  urine  hanno  fatto  vedere 
senza  interruzione  deposito  di  acido  urico,  straordinariamente  abbondante. 

Nel  giorno  20  maggio  si  nota  riduzione  di  volume  del  tumore  di  milza 
fino  ad  un  dito  trasverso  dairarco  costale  sinistro;  la  sua  consistenza  è 
diminuita  ;  nei  giorni  successivi  si  riduce  ancora  fino  a  nascondersi  sotto 
Tarco  costale.  V  infermo  assicura  di  sentirsi  un  poco  meglio  in  forze  ; 
evidentemente  non  ha  avuto  più  perdite  di  sangue  dai  naso  e  dalle 
gengive;  le  macchie  di  porpora,  che  si  erano  andate  affievolendo,  non 
hanno  lasciato  traccia.  Nel  pomeriggio  del  giorno  25  maggio  l'infermo 
esce  di  Clinica  per  inattesa  ed  assoluta  volontà  della  sua  famiglia;  così 
ogni  ulteriore  investigazione  ho  dovuto  sospendere. 


*  • 


Da  queste  osservazioni,  che  sono  dati  di  fatto,  si  deve  rilevare 
che  l'iniezione  di  siero  rontgenizzato  ha  prodottonotevole  leuco* 
lisi,  e  che  nello  spazio  di  24  ore  tale  fenomeno  è  scomparso. 

Iniettato  invece  il  siero  per  via  ipodermica  ,  siero  già  sepa-- 
rato  da  due  giorni,  gli  efietti  sul  sangue  sono  stati  meno  rapidi, 
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ma  di  efficacia  e  di  durata  maggiore.  La  leucolisi  appena  sensi- 
bile nei  primi  giorni  dopo  Tiniezione,  si  è  progressivamente  ogni 
giorno  accentuata,  fino  a  ridurre  a  12000  il  numero  dei  leucociti, 
mentre  prima  era  di  106000,  nello  spazio  di  sette  giorni. 

Dal  complesso  risulta,  che  i  leucociti  mononucleati  dal  94  ^  « 
si  sono  ridotti  a  80  Vo>  ì  polinucleati  dal  6  7o  ^^^^  aumentati 
al  20  Vo  ^^^  diminuzione  dei  pochi  mielociti. 

Se  a  queste  variazioni  di  cifre  si  aggiunge  Taumento  noU'eli- 
minazione  dell'acido  urico,  la  riduzione  del  tumore  di  milza,  un 
senso  di  miglioramento  dell'  infermo,  si  può  afiermare ,  che  con 
pochi  cm.  e.  di  siero  rontgenizzato  si  è  ottenuto  in  breve,  quanto 
nello  stesso  tempo  non  avrebbero  dato  le  applicazioni  dei  i*aggi  X 
fatte  direttamente  sull'infermo. 

Quale  sarebbe  stato  V  ulteriore  comportarsi  del  sangue  e  degli 
altri  sintomi  clinici,  quale  azione  avrebbero  potuto  provocare 
nuove  iniezioni  ipodermiche  di  siero,  a  me  non  è  stato  possibile 
osservare,  per  l'uscita  dell'infermo  dalla  Clinica. 

Il  certo  è,  che  dalle  osservazioni  cliniche,  fatte  sul  malato  di 
leucemia,  risulta  confermato  ciò,  che  si  era  già  ottenuto  dalle 
ricerche  sperimentali ,  che  il  siero  del  sangue  rontgenizzato  ac- 
quista proprietà  leucolitiche.  Ma  risulta  ancora  un  altro  fatto 
importante,  che  il  detto  siero  può  adoperarsi  nella  cura  della  leu- 
cemia, perchè  produce  miglioramento,  oltre  che  della  crasi  san- 
guigna, di  tutti  gli  altri  sintomi  della  malattia  insieme  ad  un 
miglioramento  nel  generale  dell'organismo. 

Il  siero  rontgenizzato  possiede  sostanze  specifiche 

Dalle  diverse  osservazioni  fatte  cliniche  e  sperimentali  sulle 
proprietà,  che  acquista  il  siero  rontgenizzato,  si  argomenta,  che 
i  raggi  Rontgen  devono  provocare  la  produzione  di  sostanze  spe- 
cifiche 0  direttamente  nel  sangue,  o  nei  tessuti,  dai  quali  poi  si 
versano  nel  sangue. 

L'esistenza  di  queste  sostanze  sembra  dimostrata  dal  fatto,  che 
il  siero  normale  non  ha  le  proprietà  del  siero  rontgenizzato ,  esso 
none  leucotossico  :  ed  in  vero  se  si  inietta  in  altri  animali  omo- 
genei ,  esso  vi  produce  leucocitosi  dopo  una  breve  leucopenia, 
dovuta  questa,  secondo  Kurschmann  e  Gaupp,  all'iniezione  stessa 
di  siero,  e  quindi  senza  valore. 

Lo  stesso  comportarsi  sul  sangue  di  conigli  del  siero  sottopo- 
sto alle  alte  temperature,  dimostra  la  presenza  di  queste  nuove 
sostanze  nel  siero  rontgenizzato;  e  se  questo  diviene  inattivo, 
vuol  dire  che  quei  corpi,  che  gli  avevano  conferito  proprietà  nuove, 
sono  scomparsi:  nulla  si  distrugge  in  natura,  che  non  esista. 

Dagli  esperimenti  di  Lucatello  e  Molon,  da  quelli  di  De  Luca, 
appare  che  anche  il  siero  di  leucemici  ròntgenizzati  contenga  que- 
ste sostanze,  sebbene  scarse. 

Il  siero  di  uomini  sani  ròntgenizzati  invece  dà  una  prova  più 
evidente  deli'  esistenza  in  esso  di  sostanze  nuove ,  per  l' efficace 
azione  che  svolge  sul  quadro  morboso  della  leucemia. 
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—  Quale  può  essere  la  natura  di  queste  costanze,  esistenti  nel 
siero  rontgenizzato  ? 

Non  sono  state  fatte  per  ora  ricerche  determinate  a  riguar- 
do; un  corto  criterio  però  potrebbe  dedursi  dal  modo  di  comportarsi 
delle  diverse  temperature  su  dette  sostanze.  Infatti  si  è  visto,  che 
la  temperatura  del  ghiaccio  che  fonde,  quella  di  3&*  e  40^  C.  non 
le  alterano,  quella  a  60^  C.  invece  le  rende  inattive. 

È  noto  come  allo  stesso  modo  si  comporta  la  maggior  parte  delle 
citolisine,  che  si  trovano  normalmente  nel  sangue;  esse  vengono 
distrutte  ad  una  temperatura,  che  varia  intorno  i  55^  C. 

Questo  semplice  dato  di .  analogia  se  può  stabilire  una  certa 
affinità  tra  quelle  e  queste  sostanze,  non  è  sufficiente  però  a  deter- 
minare la  natura  di  quelle  prodotte  dall'influenza  dei  raggi  X,  e 
contenute  nel  siero,  anche  perchè  queste  sono  neoformate,  men- 
tre le  citolisine  trovansi  normalmente  nel  sangue. 

Quale  sia  poi  il  meccanismo  d'azione  dell'alta  temperatura  su 
queste  sostanze  neoformate,  siano  esse  distrutte  o  coagulate,  non 
è  noto,  al  pari  del  modo,  onde  l'alta  temperatura  fa  scomparire 
dal  sangue  le  citolisine. 

In  che  consistono  queste  sostanze,  alle  quali  si  devono  attribuire 
le  proprietà  del  siero  rontgenizzato,  non  è  per  ora  determinato. 
Solo  il  fatto  che  questo  siero  è  reso  inattivo  dall'alta  temperatura, 
può  far  dubbitare ,  che  tali  sostanze  siano  dei  fermenti.  Occor- 
rono però  a  riguardo  ulteriori  ricerche,  per  poter  meglio  inda- 
gare la  natura  di  queste  sostanze;  la  cosa  certa  è,  che  esse  esi- 
stono nel  siero  di  individui  ròntgenizzati. 

Sede  di  formazione  di  queste  sostanze 

Da  alcune  mie  osservazioni  sperimentali  innanzi  esposte  è  stato 
dimostrato ,  che  il  siero  normale  di  conigli,  separato  dalla  parte 
corpuscolare  del  sangue,  e  sottoposto  per  diversi  giorni  di  con- 
tinuo all'  influenza  dei  raggi  X,  non  acquista  potere  leucotossico, 
e  si  comporta  sul  sangue  di  altri  conigli  come  un  siero  normale. 

Questo  fatto  induce  a  credere,  che  le  proprietà  acquistate  dal 
siero  rontgenizzato  non  siano  proprie,  e  che  invece  probabilmente 
gli  siano  fornite  da  altri  elementi. 

Knrschmann  e  Graupp  hanno  separato  i  leucociti  dal  resto  del 
sangue,  su  di  questi  hanno  fatto  agire  i  raggi  X,  ma  non  hanno 
ottenuto  la  leucotossina,  come  si  ha  nel  siero  di  animali  ròntge- 
nizzati, secondo  Linser  ed  Helber. 

Gli  AÀ.  non  hanno  voluto  dare  un  giudizio  definitivo  su  que- 
sta osservazione;  ciò  non  dice  però,  che  essa  sia  destituita  di  ogni 
importanza;  essa  contrariamente  a  quanto  si  erano  prefisso  di  di- 
mostrare gli  AÀ.  in  parola,  sarebbe  una  prova,  che  la  cosi  detta 
leucotossina  non  si  formerebbe  dai  globuli  bianchi  distrutti,  per 
l'azione  dei  raggi  X. 

Da  questi  risultati  sperimentali  sembra  si  possa  pensare,  che 
non  sia  nel  sangue  la  fucina  dei  nuovi  corpi  contenuti  nel 
siero  di  animali  ròntgenizzati,  e  che  anche  qui  il  sangue  sia  un 


veicolo  di  sostanze,  che  raccoglie  dai  tessuti,  e  nei  quali  essi  si 
producono. 

Queste  sostanze  evidentemente  non  hanno  la  sola  azione  leoco- 
litica  ;  anche  nel  campo  sperimentale  si  è  visto,  che  negli  aninsali 
sani  i  raggi  X  diminuiscono  il  volume  della  milza.  Una  prova 
convincente  è  fornita  dalle  o8ser7azioni  cliniche,  nelle  quali  è 
dimostrato,  che  sia  i  raggi  X  applicati  direttamente  sui  leuce- 
mici, sia  il  siero  ròntgenizzato,  provoca  un  mutamento  di  tutti 
i  sintomi  morbosi.  Come  ciò  potrebbe  avverarsi  con  la  sola  leu- 
col  isina  nel  siero  ròntgenizzato  ? 

Sembra  che  sia  da  ritenersi  quindi,  che  l'azione  leucotossica  del 
siero  ròntgenizzato,  come  quella  dei  raggi  X,  sia  parte  dell'efiS- 
cacia  delle  nuove  sostanze  in  esso  contenute,  la  cui  sede  di  origine 
anche  per  queste  considerazioni  non  pare  che  sia  nel  sangue. 

Meccanismo  d'azione  dei  raggi  X 

Quale  deduzione  si  può  trarre  da  tutte  queste  osservazioni,  per 
intendere  il  meccanismo  di  azione  dei  raggi  Rontgen  sul  sangue, 
e  il  comportarsi  del  siero  ròntgenizzato  sui  sintomi  morbosi  della 
leucemia  f 

Si  è  confermato  che  il  siero  di  animali  ròntgenizzati  contenga 
una  leucotossina;  ora  può  questa  azione  leucotossica  del  siero 
rendere  ragione  della  miglioria  di  tutto  il  quadro  morboso  della 
leucemia  ? 

A  me  sembra,  che  la  diminuzione  quantitativa  dei  leucociti  non 
debba  essere  il  solo  esponente  dell'azione  dei  raggi  X  sul  sangue, 
e  penso  che  la  riduzione  delle  forme  deboli  ed  immature  dei  glo- 
buli bianchi  sia  da  considerarsi  un  semplice  sintoma,  come  gii 
altri,  del  miglioramento  della  malattia.  Voler  quindi  limitare  la 
azione  dei  raggi  X  alla  sola  leucolisi,  e  intendere  con  questa  il 
miglioramento  degli  infermi,  a  me  sembra  come  elevare  ad  im- 
portanza di  causa  un  dato,  che  è  un  semplice  effetto,  ovvero  un 
sintoma  del  male. 

L'aumento  di  numero  dei  leucociti  nella  leucemia  è  indice  di 
alterazioni  della  milza,  del  midollo  osseo,  delle  ghiandole  linfa- 
tiche; e  di  esso  la  patogenesi  è  ancora  oscura.  Un  miglioramento 
di  tutti  i  sintomi  della  lucemia  indica  un'azione  ancora  più  com- 
plessa dei  raggi  X,  e  non  limitata  alla  sola  leucolisi. 

È  risaputo  per  molteplici  importanti  ricerche  quante  proprietà 
abbia  il  siero  di  sangue  normale ,  come  esso  contenga  sostanze 
battericide,  emolitiche ,  agglutinanti,  antifermentative,  antitossi- 
che. L'esistenza  di  questi  anticorpi  nel  siero  normale  indica,  che 
l'organismo  possiede  in  un  complesso  di  cellule  certi  gruppi  (ri- 
cettori) parenti  eventuali  del  bacillo  o  della  tossina  specifica,  e 
che  normalmente  esiste  già  una  piccola  iperproduzione  di  questi 
ricettori,  che  si  versano  nel  sangue. 

Cosi  è  noto ,  che  in  condizioni  speciali  si  può  influenzare  il 
processo  fisiologico  dell'espulsione  dei  diversi  ricettori  dalle  oel* 
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|ii|p  organiche,  procurando  per  mezzo  di  immunizzazione  un'ab* 
oq  ante  produzione  di  essi. 

aoE  dì  qui  è  derivata  tutta  una  serie  di  ricerche  per  la  prepa- 
razione di  sieri  specifici,  conoscendosi  per  le  osservazioni  di  Beh- 
ring,  che,  iniettando  in  uq  animale  elementi  dotati  di  certe  at* 
tività  di  ordine  biologico,  si  stimola  nell*  animale  la  produzione 
di  sostanze  nuove  specifiche,  capaci  di  inibire  quelle  sostanze  no- 
cive degli  elementi  considerati. 

È  poi  noto,  che  la  produzione  delle  catene  laterali  di  Ehrlich 
nelle  cellule  organiche  avviene  appunto  in  seguito  dello  stimolo 
di  una  tossina  ;  come  è  del  fari  noto,  che  Timmunità  è  conside- 
rata un  aumento  quantitativo  di  un  processo  normale. 

Ora  io  mi  domando,  se  per  tutte  queste  considerazioni  nel  mec- 
canismo d'azione  dei  raggi  Rontgen  sul  sangue  dei  leucemici  non 
possa  invocarsi  l'azione  di  uno  stimolo  speciale  sulle  cellule  or 
ganiche,  il  quale  fornisca  al  siero  la  produzione  di  elementi  nuovi 
0  una  iperproduzione  di  quelli  già  esìstenti. 

In  un  mio  lavoro  pubblicato  nel  1905  sull'azione  dei  raggi  X 
in  due  casi  di  leucemia  e  due  di  pseudo-leucemia ,  per  cercare 
una  spiegazione  del  meccanismo  d'azione  dei  raggi  nella  leuce- 
mia, pensai  ad  un  aumento  della  citasi  del  sangue  in  seguito  alla 
distruzione  dei  globuli  bianchi.  Se  queste  sostanze  protettive,  di- 
cevo, chiamate  alessine,  complemento  o  citasi,  sono  normalmente 
il  prodotto  della  distruzione  dei  leucociti,  secondo  Mbtbhnikoff, 
è  da  supporsi,  che  esse  aumentino,  per  la  grande  distruzione  dei 
leucociti  in  seguito  all'azione  dei  raggi  X;  potrebbero  cosi  fare 
intendere,  per  la  loro  azione  protettiva,  il  perchè  della  miglioria 
degli  infermi. 

Oggi  credo  che  in  considerazione  delle  nuove  osservazioni,  spe- 
rimentali e  cliniche  possa  farsi  un  passo  più  innanzi,  e  supporre 
che  il  sangue  sia  piuttosto  un  semplice  veicolo ,  come  è  normal- 
mente, delle  sostanze  specifiche  prodotte  dai  raggi  X;  e  possa 
avanzarsi  l'idea,  che  i  raggi  Rontgen  provvedano  il  siero  di  vei^i 
anticorpi  specifici  per  uno  speciale  stimolo  sulle  cellule  organiche. 

Se  tale  intuizione  potrà  avere  una  dimostrazione  scentifica  an- 
ce i-a  più  chiara,  e  i  risultati  terapeutici  del  siero  rontgenizzato 
daranno  effetti  più  lusinghieri  ed  interessanti,  si  potrà  aver  ri- 
soluto il  comportarsi  dell'azione  dei  raggi  X  sul  sangue,  la  cui 
importanza  non  sarà  inferiore  a  quella  deirefflcacia  del  siero  ront- 
genizzato di  individui  sani  nella  cura  della  leucemia. 

Conclusioni 

Dal  complesso  delle  osservazioni  fatte  sui  conigli  risulta: 
1."*  che  il  siero  di  sangue  di  animali  rontgenizzati  produce  leu- 
lisi  sul  sangue  di  animali  della  stessa  specie  con  e  senza  leuco- 
citosi ,  sia  che  si  inietti    per  via  endovenosa ,    sia    per  via  ipo- 
dermica ; 

2.*"  che  il  siero  rontgenizzato  produce,  nel  sangue  dei  conigli 
inoculati,  modifiche  della  formula  leucocitaria,  per  la  diminu- 
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zione  dei  mononucleati,  specie  i  linfocìti,'e  per  l'aumento  dei  pò- 
linucleati; 

S.""  che  il  siero  roQtgenizzato  non  perde  la  sua  azione  leuco- 
tossica,  se  è  mantenuto  per  40  minuti  alla  temperatura  del  ghiac- 
cio fondente;  la  perde  invece  a  60"*  di  temperatura,  e  agisce  come 
siero  normale; 

4.""  che  il  siero,  ricavato  dal  sangue  di  animali  non  ròntgeniz- 
zati,  separato  dalla  parte  corpuscolare  del  sangue»  non  acquista 
potere  leucotossico,  se  sottoposto  in  un  tubo  di  vetro  per  diversi 
giorni  all'azione  dei  raggi  X,  ed  agisce  sul  sangue  di  altri  ani- 
mali omogenei  come  un  siero  normale; 

ò,'*  che  il  siero  ròntgenizzato  mantenuto  per  diversi  giorni  al 
rifrigeratone,  conserva  il  potere  leucotossico; 

6.""  che  detto  siero  non  perde  il  potere  leucotossico  anche  dopo 
diversi  giorni  dall'estrazione  di  sangue  dal  coniglio;  cosi  pure  se 
si  estrae  il  sangue  dall'animale  dopo  alcuni  giorni  dall'ultima 
applicazione  dei  raggi  X  ; 

1^  che  le  iniezioni  ripetute  di  siero  di  animale  ròntgenizzato 
prolungano  ed  accentuano  la  leucopenia; 

S.""  che  tale  siero  continua  la  sua  azione  leucolitica,  anche 
quando  si  facciano  iniezioni  di  trementina  contemporaneamente 
0  dopo  alle  iniezioni  di  siero  ; 

9.**  che  la  leucocitosi  provocata  con  iniezioni  di  trementina 
non  è  molto  sensibile  in  conigli  già  trattati  con  siero  ròntge- 
nizzato ; 

IO.""  che  questo  siero  infine  sembra  acquisti  un  maggior  potere 
leucotossico  da  un  numero  maggiore  di  applicazioni  di  raggi  X. 

Dalle  osservazioni  cliniche  posso  poi  dedurre  : 

l.""  che  è  il  siero  di  sangue  ricavato  da  un  uomo  sano  ròntge- 
nizzato» iniettato  all'infermo  di  leucemia,  provoca  nel  sangue  no 
tevole  leucolisi  ; 

2.''  che  con  le  iniezioni  endovenose  la  leucolisi  scompare  dopo 
24  ort^,  con  le  ipodermiche  invece  è  più  tardiva  a  comparire, 
ma  di  più  lunga  durata,  più  e£9cace  e  progressiva; 

3.**  che  a  questa  azione  leucolitica  si  accoppia  miglioramento 
della  formola  leucocitaria,  aumento  dell'eliminazione  di  acido  urico 
per  le  urine,  riduzione  notevole  del  tumore  di  milza,  migliora- 
mento generale  dell'infermo; 

4/  che  nel  siero  d'individui  ròntgenizzati  probabilmente  si  tro- 
vano sostanze  protettive  o  anticorpi  specifici,  provocati  dallo  sti- 
molo dei  raggi  X  sui  tessuti,  e  che  possono  rendere  ragione  di 
tutte  le  modifiche ,  che  si  avverano ,  del  quadro  morboso  della 
leucemia. 

Al  mio  maestro  prof.  A.  Cardarelli  ,  e  al  prof.  A.  Cala-  . 
BRESB  arrivino  sentite  grazie  per  i  saggi  consigli  datimi  nello  j 
espletamento  di  questo  mio  lavoro.  ' 
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GENERALIZZATA,  IITIOSIFORME 


PER  IL 


Doti.  TINCENZO  CHIBITINO 
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ioailiutore  tieiristituto   L>eniiosìtiln|taf  fri)  thAìn   lì.    L'ili  vernila  ili  Xapnli 


Sotto  la  denominazione  complessa  e  descrittiva  di  eritrodermia 
congenita  ittiosiforme  con  iperepidermotrofia  il  Brocq ,  pochi 
anni  fa,  ha  cercato  raccogliere  e  raggruppare  un  piccolo  numero 
di  osservazioni  di  una  particolare  forma  morbosa  cutanea,  distraen- 
dola  dalla  ittiosi  volgare,  dalla  pitiriasis  rubra,  e  dalla  pitiriasis 
rubra  pilaris  con  le  quali  ha  una  certa  affinità  di  sintomi,  e  crean- 
done un  tipo  clinico  nuovo  con  caratteri  bene  definiti,  che  sareb- 
bero i  seguenti: 

Inizio  dalla  nascita,  e  durata  per  tutta  la  vita;  affezione  quindi 
congenita  e  perenne,  potendo  avere  delle  fasi  di  attenuazione,  o 
modificarsi  in  alcuni  suoi  fenomeni,  ma  mai   guarire  del   tutto. 

Dal  punto  di  vista  obbiettivo  : 

Rossore  diffuso  della  cute ,  in  alcuni  casi  più  vivo ,  in  altri 
meno  intenso,  e  dove  più,  dove  meno  acceso,  secondo  le  regioni. 

Ipercheraiosi  generalizzata,  spesso  cosi  notevole  in  taluni  punti 
da  ricordare  l 'ittiosi  istrice,  con  esagerazione  anche  considerevole 
dei  rilievi  papillari ,  ipercheratosi  che  non  risparmia  le  pieghe 
articolari,  dove  al  contrario  è  forse  più  accentuata  che  altrove, 
e  che  può  vedersi  pure,  e  in  grado  rilevante,  alle  palme  delle 
mani  e  piante  dei  piedi. 

Rapidità  eccessiva  nel  modo  di  crescere  dei  peli  e  delle 
unghie,  il  quale  fatto  avea  suggerito  al  Vidal  in  uno  dei  casi 
la  denominazione  non  molto  semplice,  conservata  poi  dal  Brocq, 
di  iperepidermotrofia. 

Tra  le  osservazioni  raccolte  però  ve  ne  sono  talune  d*infermi, 
che  oltre  questi  sintomi,  hanno  presentato,  qua  e  là,  specialmente 
agli  arti  inferiori,  e  per  un  dato  periodo  di  tempo,  dei  solleva- 
menti circoscritti  dell*  epidermide  sotto  forma  di  bolle  flaccide, 
come  quelle  del  pemflgo  foliaceo.  Il  Brocq  quindi  ammette  due 
varietà  della  stessa  affezione,  una  varietà  secca,  ed  una  con  com- 
plicanze di  bolle. 

I  casi  riconosciuti  dal  Brocq  senza  esitazione  come  rispondenti 
del  tutto  al  suo  nuovo  tipo  clinico,  sono  pochi  veramente. 
Egli  non  ne  ha  personalmente  seguito  e  studiato  che  tre  sol- 
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tanto,  dei  quali  uno  fu  presentato  da  lui  stesso  al  Congresso  di 
dermatologìa  del  1900,  ed  era  forma  bollosa  in  un  ragazzo  di  tre 
anni,  ricoTerato  nell'Ospedale  Broca,  V  altro  era  stato  preceden- 
temente mostrato  dal  Yidal  alla  Società  di  biologìa  sotto  T  eti- 
chetta di  putritisi  pilare  di  Devergie  :  iperepidermotrofia  ge- 
neralizzata (ed  era  varietà  secca),  e  l'ultimo  faceva  parte  di 
un*osservazione  pubblicata  da  Besnier  e  Doyon  nelle  note  a  Ka- 
posì  sotto  il  nome  di  pemfigo  foliaceo  congenito^  e  dagli  Autori 
considerato  come  dermatite  cronica  esfoliante  e  bollosa. 

Oltre  questi,  che  furono  oggetto  di  suo  particolare  studio,  in 
altri  tre  casi  afferma  di  aver  riconosciuto  esattamente  la  fisono- 
mia  clinica  della  sua  affezione,  in  quello  cioè  pubblicato  da  Ni- 
koiskj  nel  1897  come  contributo  allo  studio  delle  anomalie  con- 
genite di  cheratinizzazione,  e  chiamato  dall'Autore,  in  base  alle 
alterazioni  istologiche,  Acantho- Keratolysis  universalis  conge- 
nita^ e  nei  due  casi  presentati  dal  Thìbierge  al  medesimo  Con- 
gresso di  dermatologia  del  1900  come  due  tipi  attenuati  di  it- 
tiosì  fetale. 

Altre  osservazioni  però  esistono  nella  letteratura,  ma  meno 
nette  nei  sintomi,  per  cui  il  Brocq  stesso  osa,  e  non  osa  ricono- 
scerle, e  accettare  nel  numero  delle  sue  eritrodermie.  Qualcuna 
è  dagli  Autori  ritenuta  semplicemente  come  ittiosi  (Kaposi),  o  come 
forma  anormale  di  essa  (Glawtsche  e  Metcherskl),  per  qualche 
altra  è  parso  che  la  sola  denominazione  di  ittiosi  non  bastasse  a 
fissarne  tutto  il  quadro  clinico,  e  si  è  sentito  il  bisogno  di  ag- 
giungervi uno  dei  sintomi  più  salienti  :  cosi  ittiosi  con  ipotrofia 
(Hallopeau  e  Jeanselme),  ittiosi  con  retrazione  cutanea  (Lang, 
forma  attenuata  della  malattia  detta  ittiosi  fetale  (Hallopeaue) 
Watelet)  ;  altri  ha  tenuto  conto  più  di  tutto  del  rossore  gene- 
nerale  e  della  esfoliazione  cutanea  (erano  varietà  bollose) ,  e 
cosi  Kasch  parla  di  una  Erythrodermia  exfoliativa  universalis 
congenita  familiaris  ^  e  Sangster  di  Congenital  exfoliation  of 
the  skin. 

In  questa  che  io  pubblico  appare  fedelmente  riprodotta  la  forma 
nosologica  con  tanto  acume  fissata  dal  Brocq  nel  suo  tipo  clinico, 
e  offre  poi  campo  a  considerazioni  d'ordine  generale,  se  si  debba 
o  non  ritenerlo  cioè  come  una  nuova  entità  morbosa,  o  piuttosto 
riferirlo  e  aggregarlo  a  una  di  quelle  già  note ,  quesito  posto 
dallo  stesso  Brocq  in  fine  al  suo  lavoro ,  e  che  io  credo  valga 
purtroppo  la  pena  di  studiare  e  discutere. 

Osservazione  clinica  —  Vitaliano  Gapaldo,  ragazzo  di  6  anni,  mi 
•rriva  da  Casapesenna  (picoolo  villaggio  della  provincia  di  Caserta)  ac- 
compagnato dal  fratello,  e  inviatomi  dairegregio  collega  dott.  Scalzone. 
Il  padre  e  la  madre  sono  viventi;  l'uno  però  soffre  da  lungo  tempo  di 
gravi  disordini  nervosi,  la  madre  è  sana,  e  ha  avuto  13  figli,  cinque  dei 
quali  sono  morti.  Nessuno  della  famiglia  o  degli  antenati  ha  mai  avuto 
affezione  della  pelle,  l'infermo  è  il  penultimo  di  tutta  la  serie  dei  figliuoli, 
i  quali  poi  sono  generalmente  di  salute  fioridissima.  Ma  la  madre,  quando 
era  incinta  di  lui,  ebbe  frequenti  paure,  e  emozioni  violente,  anche  perchè 


proprio  in  qoel  tempo  perdette  due  Agli.  Il  bambino  iaUnto  veoae  »1U 
luce  a  termine,  e  in  apparenta  lieo  fatto  e  sano.-ee  non  cbe  fin  dalla 
□BBcita  preaentava  un  poMore 
della  ente  molto  vivo,  aanì  più 
di  quello  che  comunementA  si 
vede  in  taluni  Deonati.  e  tale 
da  impressionare  alqaanto  la 
famìglia,  sopratutto  per  la  su 
persistenza  anche  dopo  parec- 
chio tempo  trascorso  dalla  na- 
saita. 

Che  anzi,  mentre  il  rosiore 
rimaneva  presso  che  immutato, 
gib  verso  la  fine  del  ]"  mese. 
sì  andavano  gradatamente  ma- 
nifestando sulla  cute  piccale 
squamelle  biancastre,  prima 
alla  fronte ,  pi  sulle  guance, 
e  poi  vìa  via  sugli  arti  e  aul 
tronco,  aumentando  però  note- 
volmente da  determinare  strm- 
tiflcazloni  in  obiazxe  pia  o 
meno  larghe,  o  in  laugbe  strie 
lineari,  e  compiuto  il  primo 
anno  la  superficie  del  tegu- 
mento cutaneo  ne  era  quasi 
interamente  coperta. 

Per  quante  cure  abbia  fatto, 
sopratutto  esterne,  sotto  forma 
di  bagni  0  di  altro,  non  si  h 
riuscito  mai  a  modificarne  sen- 
sibilmente e  durevolmente  lo 
stato  della  pelle,  ohe  forse,  ool 
passar  degli  anni,  è  andato  in 
un  certo  modo  peggiorando  per 
l'accentuarsi  vie  maggiormente 
delle  leStonI  locali,  laddove  poi 
relativamente  lo  stato  di  sa- 
lute del  ragazzo  si  b  sempre 
conservato  abbastanza  discreto. 
Non  vi  è  mai  stata  in  aleno 
punto  produzione  di  bolle. 

Stato  pretenle.  —  11  colore 
generale  della  pelle,  quello 
cioA  che  pare  la  tinta  di  fondo, 
su  cui  spiccano  le  altre  leaioni, 
è  rosao-vivo ,  più  accentuato 
alla  nnoa  e  sugli  arti,  nn  poco 
meno  sul  volto,  sul  tronco  e 
alle  estremità,  e  alternato  i* 
vanii  ponti  con  chiazze  o  stri- 
soie  brune,  più  o  meno  foseba 
seooDdo  le  règioai.  Sa  qoesta 
tinta  rosso-Intensa  pigliano  risalto  stratiflcazioni ,  rilievi  e  ispessimenti 
cornei ,  biancastri  e  bianco-grigiastri ,  alooni  puntiformi,  follioolari ,  al 


Fig.  1.» 
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in«KÌor  parte  addensati  in  larghe  superfici,  ovvero  asseriati  luogo  tragitti 
lineari,  ma  sempre  disposti  con  evidente  simmetria  da  un  lato  e  dall'al- 
tro nelle  dne  metà  della  saperficie  cutanea. 

Cuoio  capelluto.  È  in  buona  parte  occupato  da  masse  squamose  grì« 
giastre,  amiantacee,  che  involgono  anche  la  base  dei  capelli  dalla  loro 
uscita  dal  follicolo  fino  a  un  certo  tratto,  come  una  vagina;  ma  non 
sono  però  stratificate  uniformente  dapertutto,  e  lasciano  invece  quÀ  è  là 
delle  ìsole  irregolari  di  cute  non  squamosa,  come  sul  vertice  e  airocci- 
pìte  specialmente.  La  nutrizione  dei  capelli  in  generale  non  è  alterata, 
perchè  sono  lunghi  e  ben  cresciuti,  ma  un  diradamento  c'è,  e  tanto  vi- 
sibile, che  anche  da  lontano  s'intravedono  gli  ammassi  squamosi  tra  le 
righe  dei  capelli  più  sfolte. 

Viso.  —  Le  lesioni  sono  assai  contemplabili.  In  qualche  piccolo  tratto 
di  cote,  come  alla  regione  mediana  della  fronte  p.  es.  e  in  qualche  zona 
limitata  delle  guance,  le  alterazioni  sono  minime,  poiché  infatti  con 
un'osservazione  accurata  si  riescono  a  vedere  tanti  minuscoli  rilievi  ro- 
sei, puntiformi,  come  teste  di  spillo  assai  piccole,  sormontati  da  squa- 
melle  biancastre,  sottili,  poco  aderenti,  chiaramente  sviluppati  in  corri- 
spondenza del  contorno  degli  orifizii  di  sbocco  dei  dotti  sudorali.  Ma  nel 
resto  le  stratificazioni  cornee  costituiscono  ammassi  abbastanza  spessi, 
o  a  sopeificie  quasi  del  tutto  unita,  psoriasiforme ,  o  per  lo  più  divisi, 
suddivisi  e  più  volte  frazionati  da  solchi  e  incisure  più  o  meno  profonde 
in  tanti  piccoli  blocchi  a  sezione  irregolarmente  poligonale. 

Il  colore  in  generale  è  bianco-sporco,  ma  por  accumulo  di  impurità 
esterne  ha  pigliato  quÀ  e  là  una  tinta  decisamente  bruna,'  e  in  qualche 
ponto  financo  nerastra, 

Gli  ammassi  squamosi  non  sì  distaccano  facilmente,  anzi  neiratto  di 
volerli  rimuovere  si  scovre,  che  oltre  il  considerevole  ispessimento  del 
tessuto  corneo,  vi  sono  alla  base  delle  vere  propaggini  papillari,  che  ven- 
gono dal  derma,  come  in  talune  forme  di  verruche. 

La  bozza  frontale  destra  e  la  regione  sopraciliare  sottostante  sono  in- 
teramente ricoperte  da  queste  incrostazioni  squamose,  e  i  peli  dei  so- 
pracciglio sono  pochi  e  rari  da  questo  lato.  L'altra  metà  delia  fronte  è  an- 
ch'essa quasi  tutta  rivestita  di  ammassi  cornei,  i  quali  però  si  arrestano 
in  giù  con  un  limite  relativamente  netto,  che  segue  l'arcata  del  soprac- 
ciglio, dove  i  peli  sono  in  buona  parte  conservati,  e  verso  la  linea  me- 
diana lungo  un  tragitto  quasi  verticale,  che  scende  dai  capelli,  legger- 
mente incurvaibdosi  in  basso  fino  al  centro  della  glabella,  da  cui  poi  le 
piccole  masse  squamose  si  prolungano  in  decorso  lineare  lungo  il  dorso 
del  naso  e  sul  lobulo,  deviando  in  ultimo  lateralmente  sulla  pinna  e  nel 
soloo  nasale  sinistro. 

Gli  stessi  ammassi  epidermici  si  vedono  sparpagliati  sul  mento,  sulle 
palpebre,  nei  dintorni  delle  labbra,  e  alle  guance,  dove  però  il  rossore 
è  più  accentuato,  e  predomina  una  desquamazione  fine,  pitiriasica,  mas- 
simamente a  sinistra. 

Si  osserva  inoltre  ectropìon  della  palpebra  inferiore  destra,  e  per  la 
tensione  della  pelle  l'apertura  della  bocca  è  visibilmente  limitata  con 
formazione  frequente  di  ragadi  in  ispecial  modo  al  labbro  inferiore.  Ac- 
eomli  di  squame  sono  disseminati  anche  sui  padiglioni  degli  orecchi 
fino  ndUa  conca,  e  nella  parte  posteriore  sono  così  confluenti  da  pro- 
darvi tutta  aaa  incrostazione  e  un  rivestimento  uniforme. 

Collo.  '-  La  resone  anteriore  e  quelle  laterali  sopratutto  sono  inte- 
ramente seminate  di  infiniti  uodicini  miliari,  sormontati  ciascuno  da  un 
rilievo  corneo  acuminato  come  una  grossa  punta  di  ago,  i  quali  poi  com- 
plessivamente spiccano  molto  sul  tono  della  pelle,  che  qui  è  bruno,  e 
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danno  morfolo(;icainente  e  al  tatto  la  sensazioae  della  raspa.  Alla  imct 
invece  predomina  nel  fondo  la  tinta  rosao-viva,  molto  iotenaa,  alternata 
con  qualche  striscia  bruoastra,  e  vi  aoDO  stratificttzioDi  cornee  alte  e  spesM, 
disposte  perù  in  due  targhe  strie  longitudinali,  che  dall'occipite  simoietri- 


1 


camente  e  ad  eguale  distanza  dalla  linea  mediana,  raggiungono  il  dono 
dove  s'arresteno,  divergendo  in  basso  nel  loro  decorso,  approMÌmati- 
vamente  secondo  la  direzione  delle  fibre  del  cocullare.La  pelle  in  questa 
regione  è  molto  ruvida  e  spessa. 

Tronco.  —  Vi  si  vedono  numerosi  piccoli  rilievi  squamosi  follicolsn. 
massimamente  sulle  pareti  dell'addome,  dove  poi  esiste  una  atriseii  di 
cheratosi  lungo  la  linea  alba,  che  va  dall'appendice  sternale  al  pabe, 
allargandosi  in  corrispondenia  della  cicatrice  ombelicale.  Dalla  sommiti 
di  essa  ne  partono  due  altre  simmetriche,  che  vanno  1' una  n  deetrt, 
l'altra  a  sinistra  ,  descrivendo  due  larghe  arcate  a  concaviUi   inferiore, 


e  abbracciaDdo  nella  loro  curva  le  ultime  costole  fino  alla  linea  ascel- 
lare media.  Altre  strisce  simili,  a  festoni,  si  vedono  suiPaddome  stesso, 
alle  regioni  mammarie,  mentre  poi  per  il  i*esto  le  stratificazioni  epider- 
miche SODO  disposte  in  chiazze  irregolari,  specialmente  sul  dorso,  dove 
sono  anche  più  estese.  Il  cavo  ascellare  di  ciascun  lato  è  invaso  anche 
esso  dall'alterazione,  e  gli  ispessimenti  cornei  vi  formano  tutto  un  ri- 
vestimento uniforme  e  spesso ,  che  deborda  anche  in  gift ,  e  in  avanti 
verso  le  regioni  pettorali. 

Arti  superiori.  —  La  pelle  è  secca,  arida,  e  dove  non  sono  stratlfica- 
zioDÌ  cornee,  sul  fondo  rosso- intenso  spiccano  squame  follicolari  puntiformi. 

A  destra  dalla  parte  estema  della  regione  deltoidea  partono  strisce 
di  cheratosi ,  che  circondano  il  braccio  a  spirale  per  venire  quasi  al 
centro  della  regione  flessoria  del  gomito.  Strisce  simili,  al  numero  di  3, 
decorrono  in  senso  qoasi  rettilineo  nella  parte  interna  del  braccio. 

Nella  stessa  guisa  all'avambraccio  Tipercheratosi  mostra  una  tendenza 
spiccata  a  costituire  delle  zone  più  o  meno  lineari ,  tra  cui  le  due  più 
regolari  vanno  Tuna  dairolecranoo  in  giù  seguendo  quasi  il  tragitto  del 
cubito,  e  arrivata  al  polso  si  riversa,  assottigliandosi  come  un  nastro, 
sul  dorso  della  mano,  che  attraversa  obliqu  unente  per  raggiungere  Tat- 
tacco  del  dito  medio,  del  quale  poi  riveste  tutto  il  lato  cubitale  fino 
all'unghia;  Taltra  s'inizia  quasi  al  3^  inferiore  dell*  avambraccio  stesso 
dal  lato  radiale,  e  pix)segue  regolarmente  in  basso  contornando  all'esterno 
la  regione  tonare  e  il  pollice,  sempre  dal  suo  lato  radiale,  sino  all'ultima 
falange. 

Nella  palma  della  mano  l' ipercheratosi  è  anche  molto  accentuata, 
non  però  in  uno  strato  uniforme  come  si  osserva  in  talune  cherato- 
dermie,  ma  a  chiazze  e  isole  sparse,  oltre  le  quali  se  ne  nota  una  più 
continua,  decorrente  lungo  un  tragitto  che  dal  lato  cubitale  del  polso  si 
porta  nel  cavo  della  mano  secondo  una  linea  curva  con  la  concavità  che 
guarda  il  pollice,  e  si  prolunga  poi  in  basso  per  rivestire  completamente 
la  superficie  palmare  dell'i ndice  e  del  medio. 

All'arto  superiore  sinistro  le  stratificazioni  cornee  sono  molto  più 
estese ,  e  circondano  tutto  il  braccio ,  mostrando ,  specialmente  nella 
parte  esterna,  delle  lunghe  striature  oblique  a  spirale,  che  ricordano  le 
strisce  del  braccio  destro,  più  sopra  descritte.  Alla  piega  del  gomito  esi- 
stono Invece  numerosi  nodicini  miliari,  coronati  da  squamelle  come  quelli 
notati  al  collo. 

La  cheratosi  riveste  poi  quasi  tutta  la  regione  estensoria  dell'avam- 
braccio,  tutto  il  dorso  della  mano,  e  la  superficie  dorsale  deirindice,  e 
si  circoscrive  invece  lungo  il  lato  radiale  del  pollice  e  la  metà  esterna 
del  dito  medio,  e  il  lato  cubitale  del  mignolo.  Alla  superficie  flessoria 
dell'avambraccio  stesso  l'ipercheratosi  è  meno  continua,  e  si  dispone  se- 
condo le  solite  strie,  che  qui  pare  che  muovano  dall'epitroclea,  e  si  por- 
tano quasi  a  flMoio  obliquamente  in  basso  nella  linea  mediana  fino  al 
polso,  circondano  le  normali  solcature  della  palma  della  mano,  e  si  stra- 
tificano in  una  chiazza  più  estesa  nella  regione  tonare.  Sul  dorso  delle 
mani  in  ispecial  modo,  sia  da  un  lato  che  dall'altro ,  1*  ipercheratosi  è 
non  solo  molto  accentuata,  ma  ha  quel  carattere  papillomatoso,  verru- 
coide  già  notato  sopra,  e  vi  si  formano  solcature  trasversali,  anche  nella 
ioperflcie  palmare  e  in  modo  speciale  alle  dita,  che  facilmente  diven- 
tano ragadose. 

Arti  inferiori,  —  La  coscia  destra  nella  sua  regione  anteriore  è  tutta 
invasa  dall'alterazione,  non  escluso  lo  spazio  inguine-crurale,  e  i  rilievi 
cornei  sono  molto  alti ,  lasciando  sempre  intravedere  una  disposizione 
ob  jqua  a  spirale,  come  dalla  spina  iliaca  si  portassero  al  condilo  interno 


d«I  femore.  Stntificuniil 
aimili  si  vedono  al  ginat- 
cbio,  ma  meno  compiUe. 
laddove  alla  gamba  ai  ri- 
petono le  stesse  formo  di 
cheratoei  come  alla  coscia, 
più  unita  cioè  e  uaif«-me, 
e  che  la  fasciano  qoaai  tatta 
nella  saa  parte  antariore 
con  un  movimento  anche 
qui  a  spirale ,  cbo  dalla 
regione  laterale  satarna  li 
porta  al  malleolo  tibiale, 
prolungandoai  poi  l'iperche- 
ratoBÌ  a  guisa  di  nastro  io 
avanti,  per  contornare  l'aiv 
cata  plantare ,  e  riveattre 
il  lato  interno  dell'alliKe 
e  del  secondo  dito. 

All'arto  sinistro  la  cute 
della  regione  ingaino-cra- 
rale,  e  il  terzo  superiore 
della  faccia  anteriore  della 
coscia  è  relativamente  meno 
alterato,  poiché  6  soltanto 
seminata  qua  e  Ik  di  isolet- 
te,e  rilievi  cornei;  da  qapsto 
limite  io  giù  l'ipercbera- 
tosi  è  accentua  ti  ss  ima  fino 
al  ginocchio,  quasi  cornei 
deatra,  con  larghe  chiane 
a  decorso,  come  al  solilo, 
obliquo  sempre  dall'eatenra 
Terso  l'interno,  e  qnindi  in 
senso  contrariò  a  qneUD 
del  lato  opposto. 

La  faccia  anteriore  e  la- 
terale esterna  della  gamba 
h  tutta  interamente  nascosta 
come  da  una  corazza  di  tes- 
suto corneo,  che  scende  fino 
al  eollu  del  piede,  e  di  It 
mairi*  u»  hrs»  ipropag- 
gine  lungo  laHiMtt  aaÀu» 
del  dorso  del  piede  steaao, 
cstendendijsì  poi  su  tutte  le 
dita,  meno  l'alluce. Indietro 
riperchenitoal  forma  lar- 
ghe stratifica  E  ioni  nelle  re- 
gioni glutee,  e  più  indentro 
si  dispone  ad  archi  di  cer- 
chio ,  che  ai  guardano  da 
una  parte  e  dall'altra  per 
la  loro  coneavltA ,  e  che 
partendo  in  giù  dai  aolohi 
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inferiori  delle  natiche ,  pare  che  le  abbraccino  tutte  per  oengiungersi 
qaasi  in  alto  nella  regione  sacrale.  Dalle  regioni  glutee  le  chiazze  iper- 
cheratosiche  si  diffondono  largamente  in  baaso  nelle  facce  laterali  e  po- 
steriori delle  cosce.  Verso  la  parte  interna  però  in  ambedue,  ma  molto 
più  a  destra,  è  sensibilmente  marcata  la  disposizione  a  strie ,  le  quali 
decorrono  verticalmente,  parallele  e  leggermente  tortuose,  dal  solco  delle 
natiche  in  giù  fino  ai  malleoli  tibiali ,  inviando  larghi  prolungamenti 
obliqui  e  divergenti  nelle  regioni  poplitee. 

Salla  faccia  posteriore  della  gamba  sinistra  si  continua,  specialmente 
per  I  due  terzi  inferiori  la  corazza  cornea  descritta  in  avanti  e  verso 
resterno;  meno  alterata  la  cute  nelPaltra  gamba.  Alle  piante  dei  piedi 
a  sioistra  si  osserva  ipercheratosi  notevole  di  tutto  il  bordo  esterno,  del- 
r  arcata  plantare ,  e  pochi  rilievi  cornei  sulle  dita ,  a  destra  cheratosi 
diffosa,  in  stratificazioni  alte  e  continue,  divise  in  vario  senso  da  solchi 
dove  più,  dove  meno  profondi,  come  si  vede  nelle  ordinarie  cheratodermie 
simmetriche  delle  estremitÀ. 

Organi  genitali  estemi.  —  Anche  sulla  cute  dell'asta  e  dello  scroto  vi 
sono  chiazzoline  squamose  disseminate,  che  si  continuano  pure  sul  pube. 

Mucose  esteme  visibili.  —  Nessuna  alterazione:  Integra  specialmente 
la  mucosa  dei  prolabii  e  di  tutta  la  cavità  orale. 

Appendici  cutanee.  —  Tranne  le  striature  alopeciche  al  cuoio  capel- 
luto, e  quindi  un  certo  diradamento,  più  sensibile  nella  regione  poste- 
riore, nessuna  altra  apprezzabile  modificazione  si  osserva  nello  stato  dei 
capelli,  come  già  ho  accennato  più  sopra.  E  cosi  si  dica  anche  delle  un- 
ghie, per  quel  che  riguarda  la  loro  forma,  la  loro  nutrizione;  né  il  fra- 
tello ha  saputo  dirmi  se  in  famiglia  hanno  mai  notato  un  accrescimento 
di  queste  appendici  della  cute  più  rapido  del  consueto,  e  che  abbia  ri- 
chiamato la  loro  attenzione. 

Malgrado  però  la  notevole  estensione  della  malattia  sulla  superficie 
cutanea,  la  funzione  sudorale  è  abbastanza  conservata,  e  tiunne  un  leg- 
giero dimagrimento  cominciato  da  qualche  anno,  lo  stato  generale  è  di- 
screto e  soddisfacente.  Non  vi  sono  ingorghi  glandolari  visibili,  gli  or- 
gani intemi  sanissimi. 

Per  quanto  avessi  insìstito,  non  mi  fu  possibile  escidere  un  pezzetto 
di  ente  per  ricerche  istopatologiche ,  e  ognuno  sa  come  sia  difficile  in 
certi  casi  avere  la  facoltà  di  fare  una  biopsia. 

* 

#  « 

I  sintomi  principali  dell'alterazione,  studiati  singolarmente  sono 
questi  : 

Eritrodermia.  —  È  uno  dei  caratteri  speciali,  più  importanti, 
bene  intravisto  e  colto  dal  Brocq,  quello  che  più  cfi  tutti  allon- 
tana questa  grare  affezione  della  cute  da  alcuni  stati  morbosi 
clinicamente  affini,  e  principalmeiàte  dalla  ittiosi  yera. 

II  rossore  cutaneo  generale,  ehe  serve  di  fondo  alle  altre  lesioni, 
quando  è  cosi  visibile  come  nel  mio  caso,  impressiona  subito  1* os- 
servatore, e  non  p«A  venir  trascurato.  D*altra  parte,  data  la  dif- 
ferente e  variaWte  intensità  di  tinta  che  il  rossore  medesimo  può 
aasumere  nm  singoli  ammalati,  è  spiegabile  come  in  qualche  caso 
dove  en  molto  accentuato,  Talterazione  abbia  potuto  dare  perfino 
rimpressione  clinica  di  una  pitiriasis  rubra  pilaris,  ed  in  altri, 
per  la  tonalità  appunto  più  debole  e  più  sbiadita,  sia  passato  inos- 


servato  addirittura  anche  a  dermatologi  acuti  ed  insigni  come  il 
Besnìer. 

Nel  mio  pìccolo  infermo  il  rossore  cutaneo  fu  il  primo  sintonia 
deiraffezione,  apparso  fin  dalla  nascita,  cosi  vivo  da  meravigliare 
i  parenti,  e  che  poi  mano  mano  andò  modificandosi,  specialmente 
in  alcune  regioni.  E  attualmente  dove  è  più  marcato  è  alla  nuca 
innanzi  tutto,  e  poi  alla  piega  dei  gomiti  e  sugli  arti  in  generale, 
meno  le  estremità,  ed  è  assai  più  sbiadito  sul  volto  e  al  tronco, 
proprio  alla  maniera  come  cosi  esattamente  è  stato  indicato  dal 
Brocq. 

Questo  rossore  adunque  è  un  segno  clinico  prezioso,  sopratatto, 
come  dicevo,  vale  forse  più  di  ogni  altro  a  distrarre  l'affezione 
dal  quadro  della  ittiosi  volgare,  quantunque  a  prima  vista,  guar- 
dati superficialmente,  questi  infermi  non  paiono  che  degli  ittiosici. 
forse  anche  perchè  l'ipercheratosi  così  spiccata,  così  rilevante  e 
diffusa  s'impone  a  chiunque  da  principio  come  il  fenomeno  più 
saliente  e  solo  in  secondo  tempo  rocchio  va  a  scernere  il  fondo 
rosso  della  pelle,  su  cui  spiccano  gli  ammassi  squamosi,  per  modo 
che  se  per  un  momento  questi  infermi  a  una  osservazione  super- 
ficiale paiono  degli  ittiosici,  indubbiamente,  come  bene  afferma 
il  Brocq,  e  malgrado  l'opinione  contraria  di  Hallopeau,  sono  degli 
eritrodermici. 

Ipercheratosi.  —  Nel  mio  ammalato  Tipercheratosi  per  le  varie 
forme  che  ha  assunto  per  i  diversi  gradi,  per  la  sede  e  le  spe- 
ciali localizzazioni  anatomiche  mi  è  parsa  assai  interessante  e 
degna  di  considerazione. 

a)  forme.  Al  collo,  nella  regione  anteriore  e  in  quelle  laterali 
sul  tronco,  alfaddome  e  in  alcuni  punti  degli  arti  superiori  la 
cheratosi  è  nettamente  follicolare,  rappresentata  da  piccoli  rilievi 
cornei,  duri,  di  forma  quasi  conica  con  l'estremo  a  punta,  come 
può  osservarsi  nella  pitiriasis  rubra  pilaris,  e  come  io  stesso  ho 
visto  in  un  caso  veramente  non  comune  di  sìfiloderma  papuloso 
miliare  follicolare. 

In  altri  punti  di  queste  stesse  regioni,  e  anche  altrove,  come 
al  volto  p.  es.,  alla  piega  del  gomito  sinistro,  la  sede  particolare 
delle  alterazioni  epidermiche  pare  più  specialmente  circoscritta 
ai  pon  sudorali.  Si  vedono  difatti  tanti  rilievi  puntiformi,  rosei, 
con  un'orlatura  sottile  di  desquamazione  biancastra,  vicino  l'un» 
all'altro  e  in  rapporto  evidente  con  gli  sbocchi  sudorali.  Questo 
ricorda  il  caso  straordinario  d'ittiosi  generalizzata  con  alterazione 
della  mucosa  boccale  e  nasale  pubblicato  dal  Thibierge,  le  figure 
riportate  dallo  stesso  Autore  neirarticolo  ittiosi  della  Pratique, 
riprodotte  da  moulages,  i  quali  si  riferiscono  a  un  caso  di  Be- 
snier  considerato  come  ipercheratosi  congenita  disseminata  pò- 
rocheratosica,  e  gli  altri  due  casi  simili,  quello  del  Oiovannini 
e  quello  del  Glawtsche  in  cui  l'ipercheratosi  degli  orifizii  sudorali 
era  cosi  netta  che  Pospelow  dalla  sede  dì  ciascun  rilievo  poteva 
dedurre  la  presenza  d'una  glandola  sudorifera,  confermata  poi 
dall'analisi  istologica. 

Al  cuoio  capelluto  la   ipercheratosi    assume   una   disposizione 
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quasi  figurata,  e  imita  molto  il  modo  di  presentarsi  della  seborrea 
aniìantacea  per  la  qualità  delle  squame,  e  per  la  maniera  come 
essse  accompagnano  inyiluppando  e  inguainando  i  capelli  fino  a  un 
certo  tratto  dalla  uscita  del  follicolo.  In  altre  sedi  la  cheratosi 
è  psoriasiforme,  e  dove  piglia  l'aspetto  di  desquamazione  farinosa, 
pìtiriasica,  e  doTe  invece  la  forma  di  concrezioni  squamose  alte 
e  continue  sopra  vasta  superficie. 

Queste  larghe  stratificazioni  cornee,  che  ricordano  anche  molto 
da  vicino  le  masse  granitiche  della  pitiriasis  rubra  pilaris,  si  os- 
servano ai  padiglioni  degli  orecchi  e  regioni  retro-auricolari,  ai 
cavi  ascellari  che  ne  sono  interamente  ricoperti,  al  dorso,  alle 
regioni  glutee,  sulla  coscia  destra,  e  specialmente  alla  faccia  late 
rale  esterna  e  posteriore  della  gamba  sinistra. 

Il  massimo  sviluppo  poi  di  queste  alterazioni  epidermoidali  è 
rappresentato  da  quei  rilievi  cornei,  alti,  a  superficie  dentitrica, 
di\isi  e  segmentati  da  incisure  verticali,  con  base  profonda,  pa- 
pillomatosa,  come  i  rilievi  della  ittiosi  istrice,  e  che  si  osservano 
massimamente  sul  dorso  delle  mani,  alla  fronte  e  agli  arti  inferiori. 

Ma  ciò  che  è  proprio  singolare,  e  che  dà  una  nota  caratteri- 
stica all'ammalato,  la  quale  s'impone  anche  a  una  prima  osser- 
vazione sommaria,  è  quel  particolare  modo,  e  quella  certa  tendenza 
che  l'ipercheratosi  mostra  di  disporsi  per  lo  più  a  strie,  o  lungo 
tragitti  lineari,  obliqui,  a  spire,  ad  archi  di  cerchio,  o  proprio 
seguendo  il  percorso  di  determinati  cordoni  nervosi,  come  agli 
avambracci  p,  es.  e  sulle  mani.  Metcherski  ha  denominato  perciò 
il  suo  caso  hyperkeratosis  striata  erythematosa,  e  questa  singo- 
iare maniera  di  assonarsi  delle  stratificazioni  cornee  lungo  par- 
ticolari distretti  e  territori i  nervosi,  è,  come  dicevo,  contemplàbile 
nel  mio  ammalato  sopratutto  agli  arti  superiori.  Vi  è  difatti,  oltre 
il  percorso  più  o  meno  parallelo  a  quello  dei  nervi  principali, 
una  limitazione  in  alcuni  punti  netta,  precisa,  dei  rilievi  chera- 
tosici  corrispondente  a  talune  zone  di  distribuzione  o  d'innerva- 
zione sensitiva  cutanea  dei  nervi  medesimi,  cosi  p.  es.  a  quella 
del  radiale,  per  citarne  una,  all'arto  sinistro,  dove  le  masse  epi- 
dermoidali rivestono  la  faccia  posteriore  ed  esterna  dell*  avam- 
braccio, e  poi  la  superficie  dorsale  della  mano,  del  pollice,  dell'in- 
dice e  il  lato  radiale  del  medio,  dove  si  arrestano  con  un  limite 
segnato  da  una  linea  longitudinale  precisa,  che  percorre  tutto  il 
dito  sino  all'ultima  falange. 

La  prevalenza  deiripercheratosi  lungo  tragitti  lineari,  i  quali 
conconlano  più  o  meno  con  le  linee  tracciate  da  Vojgt  per  de- 
limitare i  territorii  di  distribuzione  terminale  dei  nervi  periferici 
disposizione  facile  a  osservare  anche  in  altre  affezioni  sistema- 
tizzate della  cute,  è  stata  spiegata  da  Philippson  a  proposito  dei 
nei  lineari,  e  poi  confermato  dai  lavori  di  Blaschko,  di  Peeirka, 
di  Sherrington,  ammettendo  la  struttura  segmentaria  della  pelle 
nella  vita  embrionaria,  e  la  coincidenza  quasi  perfetta  delle  linee 
di  congiunzione  dei  diversi  segmenti  cutanei  con  le  linee  di  Yoigt. 
1  punti  di  unione  di  essi  sarebbero  perciò  più  predisposti  ai  di- 
sturbi di  formazione. 
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b)  sede.  L'ipercheratosi  è  generalizzata.  Tramie  poche  zone  ap- 
parentemente risparmiate,  tutto  quanto  il  tegumento  cutaneo  è 
invaso  dall'alterazione  con  i  varii  gradi  e  le  modalità  già  messe 
in  rilievo  e  esaminate  partìtamente  e  in  rapporto  alle  diverse 
regioni*  Ha  uno  speciale  interesse  però  la  localizzazione  cosi  ac- 
centuata sul  volto,  nei  cavi  ascellari,  Tìnvasione  anche  della  piega 
dei  gomiti  e  delle  regioni  poplitee,  e  poi  le  alterazioni  rilevanti 
delle  palme  delle  mani  e  piante  dei  piedi,  sopratutto  quelle  della 
pianta  destra,  dove  le  masse  epidermoidali  sono  stratificate  so 
tutta  la  superficie  e  cosi  alte  da  ricordare  appunto  le  forme  più 
spiccate  delle  cheratodermie  simmetriche  dello  estremità. 

Sintomi  agoiunti  alle  sopradbtte  lesioni  cutanee.  —  Al  cuoio 
capelluto  vi  è  diradamento  dei  capelli  visibile  anche  a  distanza, 
alopecia  all'arcata  sopraciliare  destra,  limitazione  e  quindi  diffi- 
coltà nell'apertura  larga  e  completa  della  bocca,  ectropion  della 
palpebra  inferiore  destra.  Nessuna  influenza  sulle  varie  funzioni 
cutanee,  e  specialmente  su  quella  del  sudore. 

« 

Queste  due  alterazioni  principali  e  importanti  adunque,  eritro- 
dermia e  ipercheratosi,  con  tutte  le  variazioni  dlntensìtà  regio- 
nale e  rinvasione  anche  delle  sedi  innanzi  notate,  fenomeni  mor- 
bosi comparsi  fin  dalla  nascita  con  aumento  nei  primi  mesi  ra- 
pidamente progressivo,  e  poi  stazionarli  fin  oggi,  senz*  alcuna 
modifica,  né  spontanea,  nò  per  influenza  di  trattamento,  mi  pare 
che  valgono  a  collocare  il  mio  caso  clinico  nel  numero  di  quelli 
appunto  che  il  Brocq  ha  messo  insieme  e  raggruppato  per  edifi- 
vare  il  suo  nuovo  tipo  morboso.  Dovrebbe  aggregarsi  perciò  tra 
quelli,  che  formano  la  varietà  secca  deirafiezione.  È  vero  che 
manca  (o  per  lo  meno  non  son  sicuro  che  esista)  il  sìntoma  no- 
tato dal  Vidal  per  il  primo,  e  poi  anche  dal  Brocq,  Taccresci- 
mento  cioò  esagerato  delle  appendici  cutanee,  ma  pare  che  sia 
questo  uno  degli  attributi  clinici  di  minor  valore,  e  anche  meno 
costante,  come  asserisce  il  Lenglet,  per  cui  sarebbe  desiderabile 
che  il  Brocq  nella  denominazione  della  malattia  facesse  a  meno 
di  queir iperepidermotrofia,  che  è  un  brutto  vocabolo,  e  anche 
non  necessario. 

Deve  l'affezione  considerarsi  come  un'entità  morbosa  a  so, 
0  rientrare  piuttosto  nel  gruppo  d'affezioni  già  note? 

Il  problema  è  stato  posto  dallo  stesso  Brocq,  e  fin  oggi  le  opi- 
nioni sono  ancora  discordi. 

Io  non  mi  fermerò  molto  a  dimostrare  come  essa  non  abbia 
niente  di  comune  con  la  pitiriasis  rubra  pilaris,  afiezione  non 
congenita,  nò  pei^nne,  due  caratteri  importantissimi  per  l'altera- 
zione cutanea  che  ci  occupa.  Quello  che  ha  impressionato  tutti, 
più  di  ogni  altro ,  è  V  ipercheratosi ,  o,  per  meglio  dire  ,  l'a- 
spetto decisamente  ittiosiforme  della  malattia,  per  cui  in  sostanza 
il  quesito  sarebbe  questo:  Si  tratta  proprio  di  una  nuova  malattia» 
o  dobbiamo  ritenerla  come  una  forma  speciale  di    ittiosi  ?    Dico 
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ittìosi  senz'altro  per  comprendere  tutto  quello  che  più  largamente 
è  possibile  sotto  questa  denominazione  clinica.  E  non  faccia  me- 
raviglia, poiché  parecchie  osservazioni  pubblicate  prima  del  Brocq 
hanno  il  titolo  comune  di  ittiosi  non  solo,  ma  Hallopeau  e  Roy 
hanno  presentato  nel  1905  alla  società  francese  di  dermatologia 
e  sifllografla  come  un  caso  di  ittiosi  istrice  congenita  con  prò- 
duxione  di  bolle  e  ipotrofia ,  proprio  quel  ragazzo  che  era  ser- 
vito al  Brocq  per  stabilire  il  suo  nuovo  tipo  morboso  al  congresso 
internazionale  dermatologico  di  Parigi  nel  1900,  e  che  era  stato 
due  anni  dopo  oggetto  di  sua  particolare  pubblicazione. 

Io  non  devo  che  riprodurre  le  osservazioni  fatte  dal  Darier, 
dal  Lenglet  e  dal  Thibierge  nella  stessa  tornata  della  Società  per 
dimostrare  come  sia  erroneo  confondere  l'affezione  con  un'ittiosi 
volgare. 

L'ittiosi  volgare  difatti  comincia  a  comparire  verso  il  2^,  il 
3"  anno  della  vita,  per  alcuni  anche  più  tardi,  non  è  quindi,  a 
rigor  di  termini,  un'alterazione  congenita,  si  accompagna  a  sec- 
chezza notevole  del  tegumento  cutaneo,  e  non  ha  come  caratteri 
«Unici  l'eritrodermia,  l'invasione  alle  pieghe  articolari,  e  cosi 
accentuata  poi  al  viso,  al  cuoio  capelluto,  la  cheratodermia  pal- 
mare e  plantare,  Tectropion,  l'acantolisi  e  la  formazione  di  bolle 
per  eruzioni  successive. 

CoD  un'altra  forma  morbosa  invece  la  discussione  è  possibile, 
ed  è  quella  che  impropriamente  vien  detta  ittiosi  fetale.  Affezione 
veramente  congenita,  gravissima,  a  cui  presto  i  piccoli  infermi 
soccombono  nei  primi  giorni  dalla  nascita,  ma  che  può  essere 
qualche  volta  meno  grave,  rivestire  una  forma  relativamente  be- 
nigna e. non  compromettere  la*vita.  11  Thibierge  ne  ha  presen- 
tato appunto  due  casi  al  Congresso  del  1900  come  tipi  di  ittiosi 
fetale  attenuata,  e  in  quei  due  infermi  il  Brocq  riconobbe  la  sua 
nuova  forma  clinica.  È  perciò  che  egli  domanda  se  questo  tipo 
morboso,  che  si  sforza  di  mettere  in  luce,  deve  rientrare  o  non 
nel  gruppo  dell'ittiosi  fetale,  e  se  tutti  i  casi  descritti  sotto  il 
nome  di  ittiosi  fetale  con  sopravvivenza  abbiano  i  caratteri  cli- 
nici messi  in  rilievo  da  lui,  e  più  di  ogni  altro  l'eritrodermia. 

Cert  >  chi  ha  visto  un  caso  solo,  o  legge  la  sintomatologia  del- 
l'ittiosi fetale  vera,  di  quest'affezione  congenita  cosi  grave,  fortu- 
natamente rara,  che  ha  cosi  poco  dell'ittiosi,  che  verrebbe  perciò 
meglio  denominata,  come  propongono  molti,  cheratoma  diffuso 
congenito,  maligno^  affezione  per  cui  il  bambino  viene  alla  luce 
interamente  ravvolto  in  uno  spesso  rivestimento  corneo,  diviso  e 
spaccato  in  innumerevoli  punti  da  solchi  ragadosi,  profondi  fino 
al  derma,  rivestimento  che  produce  la  retrazione  delle  palpebre 
(al  posto  degli  occhi  si  vedono  due  bottoni  molli,  rossastri,  dovuti 
all'ernia  della  congiuntiva  palpebrale)  la  retrazione  della  bocca, 
degli  arti  sul  tronco,  la  scomparsa  del  naso,  delle  orecchie,  rin- 
chiude le  dita  come  in  una  guaina  che  le  nasconde,  quando  non 
sono  del  tutto  assenti,  riduce  il  piccolo  essere  in  uno  stato  di 
mostruosità  incompatibile  con  la  vita,  vede  pure  quanta  profonda 
differenza  vi  è  tra  quest'affezione  e  molti  dei  casi  descritti  come 
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ittiosi  fetale  con  sopravvivenza,  per  quanto  la  si  voglia  dm  at- 
tenuata, e  le  eritrodermie  ittiosiformi  del  Broc<i. 

Voler  considerare  quest'ultimo  tipo  specialmente  corno  una  va- 
rietà, diciamo  benigna,  dell'ittiosi  fetale,  non  credo  che  si  possa 
fare  con  serio  fondamento  clinico,  e  quantunque  sia  in  dermato- 
logia sempre  desiderabile,  che  si  suddivida  e  si  frazioni  il  meno 
che  si  può,  raggruppare  in  questo  caso  piuttosto  che  contribuire 
alla  semplicità  e  alla  chiara  visione  dei  tipi  clinici,  porterebbe 
maggior  confusione.  Lo  stesso  Thibìerge  mentre  inclina  a  ravvi- 
cinare airittiosi  fetale  attenuata  le  eritrodermie  ittiosiformi  con 
complicanze  di  bolle,  non  è  propenso  però  a  identificare  e  con- 
fondere le  due  forme  cliniche  fra  loro. 

D'altra  parte  comechè  si  è  tentato  dimostrare  che  le  differenze 
ammesse  tra  Tittiosi  fetale  e  Tittiosi  volgare  sono  dopo  tatto  più 
apparenti  che  reali,  poiché  l'una  e  Taltra  non  rappresentano  che 
due  varietà  di  un  identico  processo,  ne  scaturirebbe  come  conse* 
guenza  che  le  eritrodermie  ittiosiformi  dovrebbero  assimilarsi 
airittiosi  volgare.  Tommasoli,  per  citarne  qualcuno,  crede  infatti 
che  l'ittiosi  fetale  sia  una  vera  ittiosi,  e  Tequivalente  grave  di 
quella  stessa  malattia,  di  cui  l'ittiosi  volgare  costituisce  la  forma 
attenuata;  e  cosi  Schab  stabilisce  tutta  una  serie  di  fatti  che 
vanno  dal  l'ittiosi  fetale  tipica  a  quella  volgare.  Il  Mèneau  ha 
radunato  in  un  suo  lavoro  tutte  le  opinioni  consimili  dei  varii 
Autori,  e  sopra  la  base  di  rilievi  clinici ,  e  anatomo-patologici 
ha  creduto  dar  la  pruova  della  identità  delle  due  malattie.  Per 
lui  non  esiste  discontinuità  tra  le  forme  attenuate  dell'ittiosi  fe- 
tale, e  le  forme  gravi  dell'ittiosi  volgare.  €  Sono  gli  anelli  di  una 
medesima  catena,  e  non  vi  si  devono  vedere  che  differenze  ba- 
sate sulla  maggiore  o  minore  intensità  delle  lesioni,  senza  demar- 
cazione possibile  fra  i  tipi,  di  cui  gli  estremi  sono  costituiti  a 
un  capo  della  catena  dalla  ittiosi  fetale  incompatibile  con  la  vita, 
e  all'altra  dalle  forme  banali  dell'  ittiosi  volgare  a  evoluzi<»ie 
tardiva  ». 

Ora  ognuno  vede  in  quale  caos  si  cadrebbe,  se  le  idee  di  Me- 
neau  fossero  abbracciate  da  tutti.  In  malattie  di  cui  la  natura 
ci  è  ignota,  e  nelle  quali  la  patogenesi  è  quasi  completamente 
oscura,  e  si  cerca  di  indagarla  sulla  guida  di  analogie,  e  di  co 
gnizioni  di  embriologia  comparata,  la  sintomatologia  ha  un'im- 
portanza straordinaria,  e  la  forma  clinica  è  tutto.  Rimescolai 
i  sintomi  di  un  tipo  morboso  con  quelli  di  un  altix),  voler  trovare 
nelle  localizzazioni  paratipiche  dell'uno,  nelle  anomalie  di  decorso, 
nella  fortuita  somiglianza  di  alcuni  fenomeni  estemi  la  chiave 
per  dimostrare  la  identità  con  l'altro ,  si  rischia  di  ravvicinare 
e  confondere  affezioni  del  tutto  diverse. 

11  Lenglet  in  un  bell'articolo,  ispirato  appunto  dal  lavoro  di 
Mént^au,  si  ribella  contro  questo  tentativo  di  confusione,  nella 
quale  sarebbero  coinvolti  non  solo  i  due  tipi  più  spiccati,  che 
vanno  sotto  il  nome  di  ittiosi,  ma  tutte  le  altre  forme  oiiniche 
affini,  e  traccia  con  un'analisi  obbiettiva  di  tutto  l' insieme  dei 
fatti  pubbicati  dai  varìi^  Atitori,  la  maggio^  parte  trascurati,  da 
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Méneau,  un  quadro  sintetico  nel  quale  racchiude  le  principati, 
discheratosi  di  origine  congenita.  A  voler  considerare  l'evoluzione 
della  pelle  nel  periodo  embrionarie  e  fetale,  due  fatti,  dice  il 
Lenglet,  dominano,  per  quel  poco  che  si  conosce,  la  patogenesi 
dì  queste  anomalie  di  sviluppo,  del  tegumento  cutaneo. 

Il  primo  fatto  è  la  separazione  di  quello  strato  di  cellule  omo- 
logo airepitrichio  degli  smimali.  Nell'embrione  umano ,  come  si 
sa,  Tectoderma  verso  la  fine  del  2.''  mese  è  composto  di  due  strati 
epiteliali  distinti,  uno  inferiore  che  sarà  poi  lo  strato  permanent  e 
e  i  cui  elementi  difierenziati  costituiranno  l'epidermide  vera,  quello 
superiore,  destinato  a  scomparire  al  6."*  mese  della  vita  intrau- 
terina, strato  autonomo,  che  non  ha  alcun  rapporto  intimo  con 
l'altro  sottoposto,  e  che  è  l'omologo  dell'epitrichio,  di  cui  si  è 
particolarmente  occupato  il  Bowen. 

.  Ora  questo  strato  appunto,  per  cause  ancora  in  gran  parte  ignote 
può  non  scomparire,  conservare  alcune  volte  la  sua  integrità,  ade- 
rendo poco  e  senza  influire  sulla  evoluzione  dell'altro  sottostante. 
Questa  speciale  persistenza  darebbe  origine,  secondo  l'opinione  di 
molti  e  dello  stesso  Bowea  a  quella  particolare  forma  morbosa 
che  il  Grass  e  il  Toròk  denominarono  esfbliazione  laminare  dei 
neonali^  e  che  fu  illustrata  anche  sotto  il  nome  di  itiiosi  lamel- 
lare dal  Carini,  che  la  considera  come  una  forma  attenuata  delia 
cosi  detta  ittiosi  sebacea. 

Altre  volte  lo  stesso  strato  epiteliale  teqfiporaneo  non  solo  per- 
siste, ma  «pierdendo  una  parte  della  sua  individualità,  interviene 
come  un  elemento  anormale  nell'evoluzione  dello  strato  profondo, 
e  per  la  sua  propria  vitalità,  e  le  sue  proprietà  particolari  di- 
venta causa  di  altrettante  e  svariate  alterazioni  per  1*  epitelio 
permanente  ».  Questo  spiegherebbe  con  tutta  probabilità  i  casi 
di  ittiosi  fetale  vera,  e  le  forme  affini. 

L'altro  fatto  riguarda  i  disturbi  nella  formazione  e  nello  svi- 
luppo dello  stato  epiteliale  profondo,  senza  l'influenza  di  quello 
epitrichiale,  che  può  aver  avuto  la  sua  normale  evoluzione.  Da 
essi  si  originano  tutta  una  categoria  di  affezioni  clinicamente 
ben  definite ,  e  diverse  tra  loro ,  come  diversi  possono  essere  i 
fattori  che  le  hanno  prodotte,  tra  le  quali  vanno  considerate  le 
anomalie  di  sviluppo  delle  appendici  della  cute ,  forse  V  ittiosi 
volgare,  le  lesioni  bollose  congenite,  ^  assai  probabilmente  le  eri- 
trodermie ittiosiformi  di  Brocq. 

È  cosi  che  il  Lenglet  sulla  guida  di  intuizioni  embriologiche, 
e  con  l'analisi  particolare  di  tutti  i  siptomi  più  importanti  rac- 
coglie tutta  una  massa  di  fatti  clinici,  e  quasi  tutti  i  casi  di  di- 
scheratosi congenite  pubblicati,  ricavandone  i  tipi  più  interessanti, 
senza  trascurarne  le  associazioni  morbose,  e  i  fatti  di  passaggio, 
e  raggruppandoli  in  uno  schema  nel  quale  sono  comprese  le  ano- 
inalie  di  sviluppo  delle  appendici  cutanee,  la  cheratodermia  pal- 
mare e  plantare,  l'esfoliazione  lamellare  dei  neonati,  l'iperch»- 
ratosi  del  tipo  ittiosi  fetale,  Tipercheratosi  del  tipo  ittiosi  volgare, 
l'eritrodermia  congenita  ittiosiforme ,  le  atrofie  congenite  della 
eote,  le  lesioni  bollose  congenite,  l'epidermolisi  bollosa  ereditaria, 
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che  tanto  si  avvicina  in  alcune  formo  non  pure  alla  varietà  bol- 
losa deireritrodermia  congenita  del  Brocq. 

Chi  non  vede  che  una  concezione  cosi  larga  di  tutte  queste 
anomalie ,  cosi  comprensiva ,  e  nello  stesso  tempo  cosi  analitica 
può  corrispondere  probabilmente  alla  verità ,  assai  meglio  certo 
dell'altra  confusionaria ,  e  basata  sopra  preconcetti  ?  Essa  ha  il 
merito  indiscutibile  di  fissare  i  diversi  tipi  clinici  col  metterne 
in  luce  i  caratteri  più  salienti,  pur  tenendo  conto  della  possibi- 
lità in  un  dato  caso  dell'associazione  di  uno  o  più  sintomi  dei 
varii  tipi  nello  stesso  individuo,  e  mentre  li  distingue  e  li  colloca 
ciascuno  al  suo  posto,  ne  rileva  le  affinità  cliniche  e  quelle  di  ori- 
gine, e  li  ragguppa  tutti  nel  quadro  delle  discheratosi  congenite. 

Ma  io  dico  anche,  che  non  bisogna  nella  malattia  che  ci  oc- 
cupa, perdere  d'occhio  uno  dei  due  sintomi  capitali,  che  ha  im- 
portanza forse  più  dell'altro ,  malgrado  s'imponga  meno ,  l'eri- 
trodermia. 

Il  rossore  cutaneo  è  il  fenomeno  che  si  manifesta  prima  pure 
che  le  alterazioni  epidermiche  siano  visibili,  ed  è  un  rossore  co- 
stante, duraturo.  Questo  dice  che  a  produrre  l'affezione  non  è  in 
gioco  solo  l'epitelio ,  ma  qualche  cosa  anche  che  influisce  sulla 
rete  vascolare  cutanea ,  la  quale  si  deve  supporre  in  uno  stato 
di  ipotonia,  di  paresi  permanente,  e  il  cui  squilibrio  intermit- 
tente di  pressione ,  data  la  predisposizione  degli  strati  epiteliali, 
può  dar  ragione  della  comparsa  appunto  di  bolle,  in  quei  casi  che 
per  il  Brocq  costituiscono  la  varietà   bollosa  della  sua  affezione. 

Or  io  son  rimasto  impressionato  leggendo  un  lavoro  di  Seca 
sul  rossore  permanente  della  pelle  neir  insufficienza  surrenale, 
dove  son  riferite  alcune  osservazioni  di  addisoniani,  nei  quali  si 
era  notato  per  un  certo  tempo,  e  all'  inizio  della  malattia,  prima 
che  si  verificasse  il  colorito  bronzino,  un  rossore  generale  cuta- 
neo persistente  (in  uno  di  essi  la  tinta  era  proprio  scarlatta)  con 
formazione  qualche  volta  anche  di  bolle;  e  mi  domando  se  in 
codesta  malattia  del  Brocq,  contemporaneamente  alle  alterazioni 
epidermoidali,  non  vi  sia  un'alterazione  funzionale  interna  anche 
congenita,  la  quale  mi  spieghi  questo  stato  di  dilatazione  vasco- 
lare permanente,  e  se  la  stessa  causa  che  ha  prodotto  il  disturbo 
evolutivo  degli  strati  superficiali  della  pelle,  non  abbia  agito  nello 
stesso  tempo  sopra  altri  tessuti ,  tra  i  quali  potrebbero  essere 
probabilmente  questi  speciali  organi  appunto  a  secrezione  interna, 
nella  cui  insufficienza ,  limitata ,  voglio  dire ,  a  un  certo  grado 
si  troverebbe  la  ragione  dell'eritrodermia  persistente. 

Conclusioni 

Esiste  un'  affezione  cutanea ,  i  cui  sintomi   principali  sono  un 
rossore  diffuso,  e  una  ipercheratosi  generalizzata,  le  cui  moda- 
lità, il  cui  aspetto  e  la  sede  ho  innanzi  diffusamente  descritto. 
L'affezione  è  congenita  e  duratura,  nò  si  modifica  durante  la  vita* 
Malgrado  tutta  l' apparenza    ittiosiforme ,  essa  non  ha  niente 
che  vedere  con  l'ittiosi  volgare,  nò  vi  è  alcun  dato  positivo,  eli- 
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nico,  anatomico,  patogenetico  per  poterla  considerare  come  una 
forma  benigna,  attenuata  della  cosidetta  ittiosi  fetale. 

Deve  ritenersi  quindi  come  un  tipo  clinico  a  so ,  affine  alle 
forme  precedenti. 

In  mancanza  di  un  nome  solo  che  ne  compendii  la  natura  e 
la  sintomatologia,  non  si  può  far  a  meno  di  chiamarla,  con  una 
denominazione  descrittiva,  eritrodermìa  con  ipercheratosi  congenita 
ittiosiforme,  e  va  nel  gruppo  delle  anomalie  congenite  della  cute. 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

HERSCHELL.— Vso  rasioiuile  della  senda  gastrica»  (Presse  Medie.  Nu- 
mero 10-908). 

L'A.  osserva  che  l'uso  della  sonda  può  essere  dannoso  ove  vi  siano  state 
recenti  ematemesi^  ed  in  caso  di  ulcere  o  di  neoplasma  avanzato;  inoltre  quaudo 
esistono  o  tubercolosi  polmonare  grave,  o  enfisema,  o  aft'ezioni  cardiache  iu 
l>eri(>do  asistolioo,  o  arterìo-sclerosi  diffusa ,  od  aneurismi  sortici ,  oppure  n 
tratti  di  donna  in  gravidanza  avanzata. 

Di  qui  la  regola  —  ad  evitare  complicanze  od  accidenti  assai  gravi  e  talora 
mortali  —  di  esaminare  bene  lo  stato  del  cuore,  dei  polmoni,  di  assìciirarxi  se 
vi  furono  precedenti  ematemesi.  ecc. 

La  sonda  è  inutile  qnando  trattasi  di  disturbi  digestivi  temporanei  del  ca- 
rattere dei  cosiddetti  imbarazzi  gastrici;  di  turbe  gastriche  d'origine  nervosa, 
manifestamente  legate  alla  neurastenia;  di  atonìe  gastro-intestinali  medie  senza 
ristagno  di  alimenti. 

L'  uso  della  sonda  può  essere  utile  dal  punto  di  vista  diagnostico  ;  jier 
estrarre  il  contenuto  dello  stomaco  dopo  un  pasto  di  prova  ,  allo  scopo  ili 
praticarne  l'esame  chimico  ed  istologico;  per  verificare  se  lo  stomaco  contieue 
ancora  resìdui  alimentari  quando  fisiologicamente  dovrebbe  essere  vuoto;  per 
dilatare  lo  stomaco  insufflandovi  dell'aria  allo  scopo  di  indagare  la  posizione, 
la  grandezza,  il  tono  delle  pareti. 

La  sonda  gastrica  può  tornare  assai  utile  sia  per  lo  svuotament-o  dello  «U>- 
maco,  come  altresì  per  introdurre  alimenti  o  farmaci. 

Lo  svuotamento  dello  stomaco  deve  proporsi  due  foudÀmentali  indirizzi  t^' 
rapeutici:  diminuire  o  sospendere  gli  avvelenamenti  acuti  per  la  via  gasttira, 
e  svuotare  lo  stomaco  dai  residui  alimentari  che  ristagnano  e  fermentano  in 
casi  di  grave  insulficienza  motrice;  inoltre  lo  svuotamento  dello  stomaco  tro- 
verà razionale  impiego  a  curare  la  gastrite  cronica  e  l'ipersecrezione  gastrica. 

La  cnra  degli  avvelenamenti  a  mezzo  della  lavatura  gastrica  «*  dettata  da 
speciali  norme;  che  qui  giova  tralasciare  completamente. 

Nei  casi  di  grave  insufilcienza  motoria  delle  ]>areti  dello  stomaco,  nei  qaali 
il  cil)o  ristagna  a  lungo  e  va  incontro  a  procesKi  fermentativi  assai  vivaci  e 
dannosi,  la  lavatura  gastrica  è  la  migliore  indicazione  ,  sia  se  praticata  con 
semplice  acqua,  oppure  se  a  questa  si  addiziona,  a  seconda  di  speciali  indi* 
ciizioni,  del  bicarbonato  sodico  (1-300),  del  cloruro  sodico  (4-iOO),  del  fosfato 
di  soda  (1-500),  dell'acido  cloridrico  (1-2000),  del  permanganato  potasairo 
(1-5000),  ecc. 

Nella  gastrite  cronica,  cou  produzione  ragguardevole  di  muco,  la  lavatura 
gastrica  medicata  è  l'unico  mezzo  terapeutico  veramente  utile  «1  efficace;  come 
pure  nei  casi  di  ipersecrezione. 

•Si  pos.Hono  introdurrò  alimenti  metì tante  la  fionda  nei  dementi    e    negli   i|»o- 
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rottdriiioiy  e  recentemente  Debore  ebbe  a  consigliarla  anche  per  i  tubercolotici 
decisamente  anorettici. 

fii  poHsono  Honiministrare  f armaci  mediante  la  sonda  gasti^caf  ma  non  è  pra- 
tica da  iiiipiegarHÌ  hÌ  frequente,  data  la  sua  scarsa  utilità  e  il  vantaggio  sopra 
altri  numerosi  metodi  di  correzione  e  di  manipolazione  di  fariuaci  disaggraderoli. 

SIL\'l!:STRI.  —  Di  ana  nuova  teoria  della  gotta»  (Società  medico-chimi-^ 
glia  di  Modena,  3  luglio  1908). 

Sebbene  semplice  conseguenza  della  gotta,  l'uricemia  non  merita  meno  l'at^ 
tensione;  anzi  la  soluzione  del  problema  patogenetico  della  gotta  consiste  a,\t- 
piinto  nel  trovare  l'intima  ragione  dell'uricemia  eostante  che  trovasi  nella  me- 
desima. L'uricemia,  come  ^  noto,  può  dipendere:  da  iper^iroduzione  di  acido 
urico;  da  diminuita  eliminazione;  da  diminuita  trasformazione  del  medesimo; 
da  diversi  di  questi  fattori. 

Nel  gottoso  non  eccesso  di  produzione  (Brugs,  Schittenhelm,  Weldvogel,  ecc.); 
non  difetto  di  eliminazione  (almeno  in  senso  assoluto)  tranne  forse  negli  stadii 
avanzati  della  malattia.  Dunque  sarebbe  logico  luettere  in  rapporto  l'uricemia 
del  gottoso  con  difettosa  trasforniaziouc  delVacido  urico.  Ma,  fatto  importante 
e  nuovo  ,  le  ricerche  dell'  A.  hanno  dimostrato  che  il  gottoso  viè-a-vis  degli 
arati  ingeriti  si  comporta  come  il  sano,  e  ((uindi  l' insufficienza  degli  organi 
trasformatori  sarebbe  non  assoluta  ma  relativa  alPacido  urico  formatosi  nel- 
Torganisino  del  gottoso,  verso  il  quale  anche  il  rene  si  dimostra  insuffi- 
ciente (relativamente  al  contenuto  sanguigno  del  medesimo),  se  ad  onta  del- 
l'uricemia, la  quantità  elimitata,  tranne  in  corrispondenza  dell'attacco,  non  é 
superiore  alla  norma.  Perciò  la  teoria  che  considera  l' uricemia  nel  gottoso 
legata  ad  alterazioni  qualitative  dell'  acido  urico  è  per  1'  A.  la  sola  che  re- 
siste alla  critica. 

Couie  poi  gli  organi  dell'  acido  urico  sono  da  ritenersi  gli  apparati  linfo- 
lK)ietici ,  fm  ì  quali  le  glandole  linfatiche ,  ma  specialmente  il  midollo  delle 
ossa  rappresenta  il  centro  di  maggiore  attività  funzionale,  così  è  logico  ritenero 
che  la  gotta  Ha  legata  ad  un  pervertimento  funzionale  degli  organi  in  parola  per 
cui  t  prodotti  di  eoisaione  delle  nuoleine  non  raggiungano  in  gran  parte  la  formula 
eoUa  quale  droolano  neWindividuo  sano.  Trattaci  verosimilmente  di  anomalie 
congenite,  alle  quali  più  tardi  si  associano  gli  efietti  dei  disordini  della  ta- 
vola, degli  abusi  dell'alcool,  fattori  incapaci,  secondo  l'A.  di  determinare,  da 
soli,  indipendentemente  dall'eredità,  la  gotta. 

IjS  gotta  articolare  acuta  presenta  tutto  il  quadro  di  un  attacco  acuto  di 
malattia  infettiva,  e  come  tale,  secondo  1'  A.  ,  deve  essere  considerata  ,  alla 
stessa  guisa  del  reumatismo  poliarti colare  acuto.  L'attacco  gottoso  quindi  non 
^  legato  necessariamente  alla  gotta  nel  rapporto  di  causa  ad  effetto,  marap* 
presenta  un  epifefomeno  ,  un  episodio  favorito  dalla  diatesi  urica,  e  al  quale 
questa  dà  un'  impronta  speciale. 

KUBIKATO.  —  Osservailoiil  Bai  rapporto jtra  diabete  ed  Isole  del  Lan- 

gtrhailB.  —  (Società  Medico-Chirurgica  di  Bologna  4  luglio  1908). 
Le  ricerche  dell' A.  hanno  avuto  ori  «fi  ne  da  due  fatti  osservati  allorch^  stu- 
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cliava  i  tumori  primi  tiri  del  pancreas.  Vide  allora  che  ,  malgrado  la  distru- 
zione generale  del  tessuto  pancreatico,  soprarviveTano  i  lobuli  di  Langerbani 
in  discreto  numero  e  abbastanza  bene  oonservati,  mentre,  d'altra  parte,  i  pa- 
zienti y  col  pancreas  così  profondamente  leso  ,  non  avevano  dato  rasi  segno 
alcuno  di  glicosuria.  Ne  pensò  che  la  mancanza  di  diabete  nei  suoi  casi  do- 
vesse spiegarsi  colla  sopravvivenza  di  quei  lobuli ,  appoggiandosi  allM potetti 
di  lAiijfuesse,  secondo  il  qutfle  in  questi  isolotti  si  dovrebbe  segregare  un  pro- 
dotto regolatore  del  metabolismo  dello  zucchero.  Studiò  quindi  questi  aggrajK 
pamenti  cellulari  nel  pancreas  dell'uomo,  del  vitello,  del  coniglio,  del  cane, 
concludendone  ehe  essi  hanno  una  iìsononiia  tutta  propria  e  dìtierente  dal  tessuto 
imncreatico.  Hanno  lo  cellule  insulari  affinità  per  i  colori,  diversa  da  quella 
delle  cellule  pancreatiche;  e  sono  fornite  di  un  reticolo  nervoso-vascolare  amai 
ricco,  cosi  da  farle  assomigliare  a  glomeruli  renali. 

Passò  quindi  di  nuovo  allo  studio  delle  isole  in  persone  morte  per  varii 
processi  morbosi,  ma  che  in  vita  non  avevano  mai  presentato  glicosuria.  K 
trovò  ancora  che  anelie  quando  il  pancreas  era  in  preda  ad  un  proreMio  di 
infiammazione  diffusa,  ovvero  completamente  distrutto  da  un  processo  neopla^ 
stico,  le  isole  ai>parivano  conservata  o  con  alterazioni  lievissime  e  pochiSBÌmo 
diffuse.  Per  converso  in  tre  individui  diabetici,  nel  pancreas  leso  in  modo  non 
rilevante,  trovò  gli  isolotti  oltre  che  diradati,  costantemente  e  profondamente 
alterati  per  un  processo  di  degenerazione  ialina  ,  spesso  granulo  -  grassosa  e 
di  sclerosi  peninsulare,  che  sostituiva  tutto  l'isolotto. 

L'  A.  crede  quindi  di  poter  aftermare  V  indipendenza  di  queste  dal  rima^ 
uent«  tessuto  pancreatico,  e  che  esista  una  certa  dipendenza  tra  diabete  mel- 
lito ed  alterazione  dei  glomeruli  pancreatici,  e  che  infine,  pur  facendo  delle 
riserve,  P ipotesi  di  Laguesse  acquisti  maggiore  attendibilità. 

LIOTTA.  —  Sai  Tenameiitl  della  pleura  deatra  nei  cardlopatiei.  (U  Me- 
dicina Italiana,  N.  28-1908). 

È  noto  come  il  Cardarelli  e  il  Baccelli  mìsero*  in  rilievo  da  t«mpo  la  fre- 
quenza del  vereamento  pleurico  destro  nei  cardiaci,  si>ecie  negli  aortioi.  Eaw 
sarebbe  dovuto  a  trasudato  proveniente  da  difficoltato  deflusso  delPasigos. 

Molti  altri  autori  hanno  confermato  tale  fatto  dando  spiegazioni  diverse. 

L'  A.  dallo  studio  accurato,  nella  Clinica  del  Prof.  Giuffrè ,  dì  un  caso  di 
insufficienza  aortica  con  versamento  pleurico  destro,  conclude  che  non  è  s*^ 
cottabilo  il  concetto  di  chi  in  ogni  caso  di  versamento  pleurico  nntlaienile 
in  un  cardiopatico,  ammette  senz'altro  che  sia  un  semplice  transudato,  o^mIì 
chi  ammette  che  sia  sempre  un  essudato. 

È  in  base  all'esame  completo  fisico,  chimico,  istologico  e  batteriologico  àr\ 
liquido,  che  nei  singoli  casi  può  stabilirsi  se  si  tratta  di  un  vero  idrotorscf 
da  stasi,  o  di  una  pleurite  essudativa,  favorita  nel  suo  svilnppo  dalla  stasi. 

M.  Bucco 
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Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

ZANCARINI.  —  Di  aleani  casi  di  eancro  sa  manifestazioni  sifliitiohe 

tardiTe.   (La  Clinica  chirurgica/ Anno  XVI  p.  902-920,  1908): 

Il  rinvenire  frequentisBimamente  Vepitelioma  hq  preesistenti  manifestazioni 
sifilitiche,  secondo  molti  osservatori  non  sarehhe  dorato  ad  una  fortuita  coin- 
cidenza, ma  al  fatto  che  la  sifìlide  rappresenterebbe  un  fattore  predisponente 
molto  attiro  allo  sviluppo  del  cancro. 

Le'  A.,  riporta  quattro  casi  di  cancro  sviluppato  su  lesioni  sifilitiche:  nu 
lìTÌùxo  di  carcinoma  occupante  la  loggia  tonsillare  ed  estendentesi  sul  velo- 
|»endolo,  con  superfìcie  ulcerata,  irregolare,  e  coperta  di  muco  sanguinolento. 
Il  secondo  caso  è  quello  di  un  epitelioma  del  solco  genio-gengivale  inferiore 
con  lina  piccola  ulcerazione  di  forma  regolare,  a  bordi  frastagliati  ,  con  su- 
X»erticie  vegetante  di  colore  rosso  vivo  e  facilmente  sanguinante.  Il  terzo  è 
il  cafi»o  di  un  epitelioma  della  metà  sinistra  della  lingua  sorto  su  di  una 
placca  leucoplasica ,  con  una  ulcerazione  caratteristica  ed  infiltrazione  dei 
^au^li  Hottomascellari.  Il  quarto  caso  infine  è  quello  di  un  carcinoma  del 
collo  delFutero  ,  clie  rapidamente  invase  la  vagina  ,  il  corpo  uterino  ,  i  pa- 
rametri. 

Li' A.  nota  che  per  il  secondo  caso  osservato  il  carcinoma  si  era  svilup- 
pato laddove  esistevii  un'ampia  porta  di  entrata  indiretto  e  facile  rapporto 
con  l'esterno,  e  che  il  paziente  curava  in  quel  tempo  il  padre  affetto  da  epi- 
telioma, ma  ulcerato  del  labbro  inferiore.  Egli  ci  dice:  e  Tale  fatto  è  da  rite- 
nersi come  una  semplice  coincidenza  o  come  un  caso  di  contagio  f  Qualunque 
sia  la  teoria  che  si  vaol  sostenere  a  proposito  dell' etiologia  del  cancro,  pa- 
rassitaria o  no,  un'  unica  osservazione  clinica  poco  valore  può  aggiungere  e 
può  venire  in  vario  modo  interpretata,  tuttavia  il  fatto  merita  una  parola 
di  menzione  ». 

Ija  qnistione  dei  rapporti  tra  sifìlide  e  cancro  sebl)ene  non  sia  priva  di 
interesse  e  di  attualità,  data  la  grande  diffusione  della  sifìlide  e  l'impressio- 
nante moltiplicarsi  del  cancro  in  quasi  tutti  i  paesi  civili  ,  pure  non  è  af- 
fatto nuova,  e  siccome  sono  talmente  numerosi  gli  individui  contagiati  dalla 
sifilide,  non  può  destare  meravìglia  che  un  certo  numero  di  questi  sia  anche 
colpito  dal  eancro.  Ad  onta  di  ciò  l'A.  ha  la  medesima  impressione  condivisa 
dalla  maggior  parte  dei  sifìlografì  e  da  un  buon  numero  di  chirurgi,  cioè  che 
la  sifilide  rappresenti  un  fattore  predisponente  molto  attivo  allo  sviluppo  del 
cancro.  Se  infatti  non  si  conosce  ancora  la  causa  specifica  per  cui  il  cancro 
Hi  localizza  e  si  sviluppa  in  dati  punti  dell'  organismo  ,  è  però  una  nozione 
oramai  sicura  che  raramente  l'epitelioma  si  insedia  su  tessuti  affatto  sani  e 
normali. 

L' istologìa  patologica  descrive  come  molte  alterazioni  infiammatorie  cro- 
niche sieno  concomitanti  col  carcinoma  in  vari  organi:  ciò  dato,  quale  altro 
processo,  si  domanda  FA. ,  è  più  frequente  ,  piti  ostinato  ,  più  cronico  ,  più 
diffhso  nell'organismo  della  sifilide  ?  quale  altro  processo,  come  la  sifilide,  non 
ò  spesso  diagnosticato  ed  anzi  è  spesso  irritato  con  i  comuni  mezzi  terapeu- 
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ticj,  i  quali  meutre  iutlueuzauo  ])iti  o  meno  favoreyolmcute  le  altre  fonile 
morbose,  di  solito  irritano  e  peggiorano  le  manifestazioni  Hilìlitichef 

L'inflnenza  della  cura  mercuriale  e  iodica  sul  cancro  insediatoci  su  di  oua 
lesione  sifilitica  è  raria;  e  controversa  è  l'opinione  degli  autori  al  riguardo. 
Ad  ogni  modo  gli  effetti  della  cura  specifica  sono  efìiueri,  in  parte  daasorì- 
versi  all'effetto  della  maggiore  cura  locale;  sicché  l'unica  speranza  è  da  ri- 
porsi in  un  precoce  intervento  chirurgico. 

Per  spiegarsi  questo  nesso  fra  le  due  malattie  l'A.  trova  fra  tutte  migliore 
l'ipotesi  emessa  dall'  Ehrlich,  che  la  rapida  crescenza  di  un  tumore  eoue  il 
sno  iniziarsi  debba  ricercarsi  in  modificazioni  intime  della  nutrizione  celln- 
lare:  un  cancro  proverrebbe  cioè  da  cellule  i  cui  ricettori  nutritivi  possie- 
dono di  fronte  alle  sostanze  assimilabili  una  attività  pih  marcata  delle  altre 
cellule  dell'organismo.  Lo  sviluppo  del  tumore  ìion  sarebbe  però  dato  tanto 
dall'  esagerazione  dell'  attività  delle  cellule  del  tumore  ,  ma  piuttosto  da  an 
aftievolimento  della  vitalità  delle  altre  cellule. 

La  sifilide  ,  intaccando  profondamente  tutta  la  compagine  organica  ,  alt«*- 
rando  il  ricambio  intimo  degli  elementi  e  determinando  un  senescenza  pre- 
coce, mette  l'organismo  in  uno  stato  speciale  di  ricettività  verso  tutte  le  ma- 
lattie, e  quindi  anche  verso  il  cancro,  anzi  in  certo  qual  modo  specialmeute 
verso  il  cancro. 

DOMINICI  e  RIBADEAIJ-DUMAS.  — fievisionedel  linfosarcoau.  (Compiei 
licudus  Hebdomadaires  de  la  Socióté  de  Biologie,  Paris,  Tome  LXV,  p.  208- 
210,  1908). 

1  tumori  chiamati  linfosarcomi  hanno  una  struttura  risultante  dalla  com- 
binazione di  un  processo  infiammatorio ,  e  di  un  processo  neoplastieo  ricor- 
dante quello  del  sarcoma  a  cellule  atipiche. 

Gli  A  A.  credono  che  per  comprendere  la  struttura  di  questo  tuiiioix* ,  non 
bisogna  rivolgere  lo  studio  istologico  sulle  porzioni  reticolate  della  neoplasia 
dove  si  trova  realizzata  la  struttura  linfo-sarcomatosa,  ma  sulle  zone  compatti* 
che  circondano  le  zone  alveolari.  Un  esame  accurato  di  questa  regioni  le 
mostra  formate  di  segmenti  che  ricordano  gli  uni  l'alterazione  sarcomatoss; 
gli  altri  le  lesioni  caratteristiche  degli  stati  infiammatori  cronici. 

Nelle  zone  compatte  il  territorio  che  circoscrive  le  porzioni  alveolari  della 
neoplasia  linfo  -  sarcomatosa  è  la  sede  di  una  infiammazione  diffusa  che  pre- 
senta il  triplo  carattere;  1"  della  reazione  flcgmasica  cronica  semplice;  2^^  della 
reazione  flegmasica  epitelioide;  3^  della  reazione  flegmasica  linfadenoide. 

La  reazione  infiammatoria  cronica  semplice  sì  riconosce  alla  congestione, 
all'extravasazione  dei  globuli  rossi,  alla  leucocitosi,  all'ipertrofia  ed  alla  mol- 
tiplicazione delle  cellule  fisse,  all'ispessimento  delle  pareti  vascolari,  alla  peri 
ed'  endovascolaritc,  e  ad  una  sclerosi  piil  o  meno  accentuata.  La  leucocitoBi 
si  caratterizza,  in  ciò  che  concerne  i  polinucleari,  con  la  presenza,  in  quan- 
tità considerevole,  di  eosinofilì  e  di  mastzellen  :  in  ciò  ohe  concerne  le  cellule 
linfatiche  con  la  varietà  di  forme  cellulari,  cellule  embrionarie  piccole  o 
grandi,  macrofagi,  phwmazcUon.  La  reazione  delle  cellule  fisse  è  in  rapporto 
con  l'ipertrofia  di  questi  clementi  e  con  il  loro  moltiplicarsi  sotto  la   forma 
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dì  flbrublaeti  a  uiiclei  iugranditi,  ti  protoplasma  speHMo,  yacaolizzato^  coufor- 
mazione  che  appartiene  alla  cellula  fissa  del  tessato  congiuntivo  allorché  ^ 
dentinata  a  produrre  tessuto  Hclerotico.  La  sclerosi  si  manifesta  con  la  prò- 
dncione  di  un  reticolo  o  di  fibrille  più  o  meno  spesse  ,  che  circondano  dei 
▼asi  egpaalmente  sclerotici.  Sopra  questo  fondo  comune  si  sviluppano  dei  no- 
duli epìtelioidi  o  linfoidi  di  natura  infiammatoria  altemantisi  con  degli  iso- 
lotti che  ricordano  la  struttura  del  sarcoma  atipico.  I  noduli  epitelioidi  ri- 
sultano dalla  trasformazione  delle  cellule  congiuntive  in  grandi  elementi,  di 
cui  il  protoplasma  omogeneo  è  uniformemente  tinto  ini  rosa  dall'eosina  ed  il 
nucleo  chiaro  c-ontrastano  con  il  protoplasma  più  o  meno  basofilo  e  vacuolare, 
t*  con   i   nncrlet  stellati  delle  cellule  fisse  a  reazione  scleroblastira. 

I  nodnli  linfoidi  risultano  dalla  trasformazione  del  tessato  congiuntivo  fisso 
in  tesHuto  €*onginntivo  reticolato,  nelle  cui  delicate  maglie  sono  siti  dei  lin- 
fociti. Il  carattere  infiammatorio  di  queste  neoformazioni  e  dato  dalla  presenza 
delle  cellule  germinative  e  dalla  trasformazione  di  una  parte  delle  cellule  lin- 
foidi  in  plasmazellen,  in  polinncleari  eosinofilia  in  macrofagi.  Con  i  noduli  si 
alteniaiìo  degli  isolotti  di  apparenza  sarcomatosn,  composti  di  masse  plasmo- 
diali  e  di  grandi  cellule  a  nucleo  semplice  o  gemmante  e  di  larghi  capillari 
ftan^piigni  a  parete  embrionaria. 

Per  le  zone  alveolari  oltre  le  cellule  atipiche  a  nucleo  arro tondi to  o  geni- 
manto  y  ricordante  il  tipo  sarcomatoso ,  gli  elementi  liberi  sono  ancora  rap- 
prenentati  da  macrofagi  ,  da  cosinofili,  da  plasmazellen,  che  testimoniano  la 
reazione  infiammatoria,  da  cellule  a  protoplasma  roseo  e  nucleo  chiaro  che 
te«titnoniano  la  reazione  epitelioide,  e  da  linfociti  che  testimoniano  la  reazione 
llufolde.  La  stnittura  del  retìcolo  ^  semplice,  costituita  da  elementi  atipici  e 
da  cellule  epitelioidi,  o  da  fibrohlasti  ipertrofizzati  od  atrofizzati  separati  se- 
condo i  casi  da  fasci  di  tessuto  congiuntivo  sottili  o  spessi.  In  certi  punti 
qnento  reticolo  è  formato  da  grandi  cellule  epitelioidi  e  da  fibroblasti  ad  e- 
Tolnzione  sclerobl astica. 

Gli  AA.  concludono  dicendo  che  l'analisi  istologica  del  linfosarcoma  porta 
ai  aeguenti  problemi  : 

!.*>  La  reazione  infiammatoria  che  accompagna  la  neoplasia  del  tipo  sarco- 
matoso è  essa  secondaria  allo  sviluppo  di  un  sarcoma  caratterizzato  dalla 
messa  in  libertà  di  grandi  celiale  atipiche?  2.®  Il  processo  infiammatorio  ^ 
il  fenomeno  primitivo,  al  quale  succede  un  sarcoma?  3.®  La  neoplasìa  di  aspetto 
narcomatoso  e  la  neoplasia  infiammatoria  risultano  esse  da  processi  infiamma- 
tori che  conducono  ad  una  medesima  condizione  etiologicaf 

DOYEN.  —  Modo  di  oomportani  del  naoleo  del  fagociti  nella  dlge- 
atiotta  eellalare*  Il  eaaero,  malattia  paragsttaria  del  naeleo  delle  celiale 

normali»  (Comptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la  Socicté  de  Biologie,  Paris, 
Tome  LXV,  p.  221-223,  1908). 

L'A.  ha  osservato  spesso  ohe  molti  micrococchi,  compreso  il  tMécrococM*  nto^ 
formarnSf  sembrano  inclusi  nel  nucleo  dei  leucociti.  Il  microbio  si  circonda  tli 
una  capsula  molto  netta  al  momento  nel  quale  comincia  a  penetrare  nel  nu- 
cleo, e  la  digestione  sembra  compiersi  con  grande  rapidità.  Il  nucleo  dei  leu- 
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cociti  è  dotato,  come  il  loro  protoplasma,  di  movimeuti  attivi.  Uguali  appa- 
renze di  fagocitosi  intrauacleari  eeistono  nei  tagli  di  neoformacioni  gialle 
prodotte  dall'inoculazione  del  medesimo  batterio  agli  animali. 

L'  A.  avendo  avuto  oecaaione  di  osservare  i  medesimi  fenomeni,  molte  pih 
accentuati  net  nuclei  delle  cellule  carcinomatose,  ha  cercato  un  metodo  capace 
di  mettere  in  evidenza ,  sopra  i  tagli,  il  microbio  del  cancro,  e  si  è  servito 
del  processo  di  colorazione  di  Giemsa,  dell'  impregnazione  di  argento  ali» 
Ramon  y  Cajal  e  della  tecnica  seguita  da  Levaditi  per  l'impregnazione  dello 
spiriUo  di  Bchaudin  (argento-piridina). 

Nelle  cellule  carcinomatose  si  osservano  dei  micrococchi  e  dei  diplococcbi 
uettameute  colorati  e  ben  diiferenziati  dalla  tinta  giallastra  degli  elementi 
cellulari.  Detti  mìcrococchi  e  diplococchi  esìstono  in  tutte  le  varietà  di  tu- 
mori ;  sono  riuniti  in  piccoli  ammassi  e  risiedono  particolarmente  nei  naelei 
delle  cellule  patologiche.  L'impregnazione  con  i  sali  di  argento  colora  molto 
Ijeue  la  maggior  parte  dei  microbi  conosointi,  mentre  ohe  le  cellule  e  la  cro- 
matina dei  nuclei  non  presentano  ohe  una  tinta  uniforme  di  un  giallo  piti  o 
meno  carìco.  Con  questa  colorazione  gli  elementi  del  carcinoma  e  del  sarconiti 
dell'uomo  presentano  i  medesimi  caratteri  dei  tumori  degli  animali. 

L*A.  seguendo  il  consiglio  di  Metohnikoff,  ha  studiato  il  modo  di  compor- 
tarsi del  nucleo  dei  linfociti  nella  fagocitosi,  ed  ha  ottenuto  le  migliori  pre- 
])arazioni  nella  cavia,  nella  quale  si  potevano  osservare  dei  nuclei  che  inglo- 
bavano degli  ammassi  microbici  ed  anche  delle  emazie.  In  seguito  ha  fissato 
con  il  formolo  il  residuo  centrifugato  dell'essudato  peritoneale  della  cavia,  ed 
ha  ottenuto  preparati  nei  quali  si  notano  dei  microbi  al  medesimo  punto  del 
bordo  del  nucleo,  per  la  quale  ragione  si  debbono  interpretare  come  batteri 
intran  ucleari. 

Il  numero  dei  microbi  intrauucleari  ^  molto  meno  considerevole  sopra  i 
tagli  dei  leucooiti  che  nei  preparati  per  frottis  ;  sembra  quindi  all'  A.  che  i 
nuclei  dei  fagociti  contribuiscono  molto  attivamente  alla  distruzione  dei  mi- 
crobi ,  sia  inglobandoli  con  dei  movimenti  attivi ,  sia  assorbendoli  nel  loro 
interno  dove  sono  rapidamente  digeriti. 

Le  impregnazioni  dei  tagli  dei  tumori  carcinomatosi  mostrano  che  la  pre- 
senza dei  microbi  nei  nuclei  ,  eccezionale  per  i  fagociti  ordinari,  costitniflce 
nel  cancro  un  fenomeno  abituale. 

L'A.  ha  descritto  la  fagocitoni  sperimentale  del  microooecw  neoformam  nel- 
l'epitelio del  testicolo  della  cavia  e  nelle  cellule  delle  neoformazioni  perìepa- 
tiche,  che  sono  di  origine  mesodermica.  Il  parassita  del  cancro  presenta  questa 
particolarità,  che  può  provocare  la  reazione  fagocitarla  degli  epiteli  normali 
p  delle  cellule  normali  di  origine  mesodermica.  Gli  epiteli  normali  ai  compor- 
tano rispetto  a  questo  microbo  come  gli  epiteli  dell'  entoderma  rispetto  ai 
corpi  estranei,  che  servono  per  il  loro  nutrimento. 

Le  cellule  irritate  si  sviluppano  in  una  maniera  anormale  e  distruggono  i 
tessuti  sani ,  ai  quali  esse  si  sostituiscono  e  sembrano  agire  come  veri  fagt»- 
citi.  Il  parassitismo  delle  cellule  carcinomatose  e  la  loro  moltiplicazione  non 
h  altro  che  una  reazione  di  difesa  centro  il  microbio  patogeno  :   il   processo 
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neoplasiico  sembra  essere  nua  deviazione  della  fagocitosi  in  presenza  di   un 
microbio  specifico. 

La  oelliila  del  carcinoma  è  una  cellula  parassitaria ,  che  vive  in  simbioHi 
con  il  suo  parassita  e  lo  trasporta  con  esso  in  vìrtti  dei  suoi  morimenti  ame- 
boidi. La  oellnla  del  carcinoma  è  un  fagocito  patologico,  il  cui  parassita  im- 
prime al  neoplasma  i  suoi  caratteri  infettivi,  cio<*  a  dire  presiede  alla  molti- 
plicazione disordinata  delle  cellule  neoplastiche  ;  e  la  cellula  alla  sua  volta 
imprime  a  ciascun  tumore  i  suoi  caratteri  ìhIoIo^ìcì. 

Conclude  dicendo  :  l."^  ohe  i  nuclei  prendono  parte  attiva  nella  fagocitosi 
e  nella  batteriolisi.  2,^  che  il  parassita  del  cancro  e  un  paraHsita  intracellu- 
lare e  sopratutto  intranucleare.  3."  che  il  cuucro  e  una  malattia  parassitaria 
del  nucleo  delle  cellule  normali.  4."  che  questo  parassitismo  intranucleare 
spiega  l'anarchia  cellulare  che  caratterizza  l'evoluzione  del   neoplasma. 

Gargano 

Pediatria 

LONDE.  —  L'ftaieinfezione  broneo-iniesttiiiile  ■•!  neonftto.  (AmmleB  de 

médecine  et  chirurgie  infantile.  Luglio  1908). 

L'A.  fìi  notare  che  e  le  determinazioni  respiratorie  e  gastro-intestinali 
coincidono  alternantisi  nel  medesimo  soggetto  > .  La  bronchite  e  l'enterite  sono 
dne  equivalenti  morbosi  ^  paragonabili  ai  fenomeni  nervosi  ed  all'edema  od 
alla  diarrea  delPuremia.  Nel  neonato,  la  bronchite,  la  bronco-pulmonite  e  la 
bronchite  capillare,  formano  una  serie  di  accidenti  parallela  a  quella  della 
diarrea,  della  enterite  acuta  tifoide  e  della  enterite  acutissima  coleriforme. 
Qnesti  aceidenti  possono  mescolarsi  e,  secondo  i  casi,  migliorano  od  aggra- 
vano il  prognostico. 

Bisogna  diffidare  delle  bronchiti  leggiere  che  tirano  in  lungo  e  non  sono 
curate  :  omo  frequentemente  terminano  bruscamente  nell'  està  con  una  ente- 
rite mortale,  o  nello  inverno  con  uua  bronco-pulmonite.  Si  ha  sempre  torto 
a  non  imporre  sino  da  principio  una  dietA  severa,  ed  indi  un  regime  ristretto 
prolungato  per  molto  tempo.  Il  pratico  rimane  spesso  ingannato  dallo  avvicen- 
darsi dei  disordini  digestivi  o  respirat>orii,  con  predominio,  secondo  i  momenti, 
degli  uni  o  degli  altri.  L'infezione  bronco-pulmonare  moderata  diminuisce  d'in- 
tensità se  sopravviene  la  crisi  di  enterite  ;  e,  reciprocamente,  accade  spesso 
che  quando  l'intestino  sembra  più  tollerante  ad  una  razione  alimentare  troppo 
elevata,  la  complicazione  polmonare  diviene  tutto  a  un  tratto  spaventevole. 

CVm/ro  Velemento  nervoso  che  produce  l'arresto  od  il  corrompimento  delle  se- 
crezioni s'imporrà  il  riposo  completo  dell'organismo,  ed  in  primo  luogo  il  ri- 
poso del  tubo  digestivo  mediante  la  dieta  idrica;  e  se  ne  ottiene  sempre  un 
vantaggio,  eziandio  nel  caso  d'una  semplice  tosse  o  di  una  diarrea  leggiera. 
Bisognerà  tenere  grande  conto  dello  stato  delle  scariche  alvine. 

Contro  l'anto-intossicazione,  si  cercherà  di  promuovere  le  eliminazioni  sup- 
plementari  intestinali  ed  epatiche. 

Il  vomitivo  troverà  la  sua  indicazione  quando  la  lingua  è  sporca  :  il  calo- 
melano alla  dose  di  alcuni  milligrammi,  l' ipecacuana  a*centigrammi,  il  ben- 
zoato  ei  sodio  ed  il  citrato  di  sodio  sono  i  medicamenti  di  scelta  nel  neonato. 
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Contro  Vinfezione  locale  si  prescriverà  la  compressa  fredda,  e  contro  l'infr- 
zioue  generale  si  prescriveranno  il  panno  bagnato  ,  il  bugno  semplice  od  il 
bagno  HcnapiKzato. 

La  convalescenza  sarà  8enii>re  molto  lunga,  sino  a  cinque  o  sei  mesi  dopo 
una  enterite  acuta  grave  od  una  bronco-pnlmonite.  —  Non  si  prolunghi  di 
molto  il  regime   ristretto. 

GA8NK.  —  Le  Artriti  da  pneamoooeco  nel  bambini,  (ibi). 

Queste  artriti  da  pneumococcliì  non  sono  cosi  rare  come  si  crede  ;  ma  bi- 
sogna ricercarle  nei  lavori  clie  trattano  delle  osteomieliti,  perchè  esse,  il  pih 
delle  volte,  nel  bambino,  sono  delle  osteoartriti.  Molte  artriti,  operate  d'ur- 
genza ,  sfuggono  del  pari  allo  esame  batteriologico.  Dopo  un  sunto  storico, 
l'A  arriva  alPetiologia  di  queste  artriti:  esse  sono  artriti  metastftticlie  con- 
secutive ad  una  infezione  primitiva  complicata  da  setticemia  pneumococcict. 
Oltre  la  via  sanguigna,  la  via  di  trasmissione  per  mezzo  dei  linfatici  non  è 
assolutamente  rara.  Le  pneumoniti,  le  otiti,  le  peritoniti,  le  enteriti,  le  sto- 
matiti, le  riniti,  le  congiuntiviti  da  pneumocoochi  possono  essere  origine  di 
artriti.  L'otite,  in  i>articolare,  sarebbe  una  causa  frequente,  e  si  possono  far 
dipendere  da  essa  alcuni  casi,  in  cui  la  localizzazione  primitiva  non  è  stata  tro- 
vata ,  poiché  l'otite  da  pneumococco  nel  bambino  suole  si>e8so  passare  inos- 
servata, h'  artrite  può  manifestarsi  molto  tempo  dopo  la  lesione   primitiva. 

Come  cause  coadiuvanti  debbousi  citare  infine  il  traumatismo,  il  freddo,  la 
fatica,  la  crescenza  dell'osso. 

Le  artriti  pneumococciche  sono  s^iecialmeute  freciueuti  durante  la  prima  età. 

Nel  bambino,  oppostamente  a  ciò  che  accade  nell'adulto,  la  lesione  ha  sede 
specialmente  nelle  grandi  articolazioni,  ginocchio  a  preferenza,  o  la  lesione 
iniziale  è  il  piti  delle  volte  una  osteite. 

Clinicamente  l'allezione  presenta  diverse  forme  : 

Una  forma  rewnaiica  con  dolore  e  tumefazione  leggiera; 

Una  forma  suppurata  mono  o  poli-articolare  acuta,  la  piiH  fi-equeute,  a  ra- 
pido inizio,  con  febbre  intensa,  con  segni  generali  pronunziati,  con  enorme 
tumefazione  peri-articolare  dovuta  alla  enorme  quantità  di  pua,  e  nn  edema 
molto  esteso  senza  arrossì  mento  della  cute  ; 

Una  forma  a  corso  cronico; 

Una  forma  con  osteo-artrite,  la  quale  non  differisce  dalle  altre  ohe  per  la 
sua  evoluzione. 

Le  prognosi  è  in  generale  buona  nel  bambino  ;  la  guarigione  è  rapida ,  e 
non  persistono  che  pochi  disordini  funzionali. 

La  diagnosi  è  facile  ,  ed  un  esame  clinico  completo  ed  liccurato  permette 
di  eliminare  le  artriti  da  gonococchi  del  neonato ,  il  reumatismo  ,  le  artriti 
statilocoeciche  o  streptooocciche  nel  corso  delle  quali  i  sintomi  generali  sono 
molto  più  pronunziati,  l'artrite  tubercolare.  Come  cura  l'artrototomìa  è,  in 
generale,  indicata,  larga,  seguita  da  nn  grande  lavaggio  e  da  un  bnon  dre- 
naggio; —  bisogna  d'altronde  togliere  rapidamente  i  tubi  drenaggio,  per  evitare 
l'anchilosi  e  le  infezioni  secondarie.  La  puntura  può  bast<are  nei  caat  l»enifrni. 
infine  in  alcuni  ca^i  gravi  è  stata  indicata  la  res<^zione.  I'avOnk 
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Radioterapia 

BÉCLÉRE.  —  Inflaenza  dei  Bagrgri   Rontgen  sai  tamori   maligni.  (Dal 

Giomalo  di  Elettricità  medica  del  Prof.  Sgobbo.  Fase.  3»  1908). 

I  raggi  X  Rono  nu  potente  agente  elettÌTO  di  distruzione  rellulare  :  le  ««el- 
Inle  dell'  epitelio  genitale  ,  quelle  bianche  della  milza  ,  dei  gangli  linfàtici  e 
del  midollo  oHseo  nonché  gli  elementi  neoplastici  sono  i  più  accessibili. 

I  tumori  maligni  della  pelle  sono  piil  favorerolmente  influenzati  tanto  nelle 
forme  salienti  e  carnose  che  nelle  forme  ulcerose.  I  tumori  ohe  oltrepassono 
la  spessezza  del  derma  presentano  uu  maggior  ostacolo  alla  loro  guarigione. 

Se  eccellente  è  l'esito  della  radioterapia  nelle  neoplasie  cutanee  ,  neanche 
trascurabile  è  quello  nell'epitelioma  delle  mucose  direttamente  accessibili. 

Le  recidive  e  le  metastasi  si  giovano  in  genere  dei  raggi  X  ;  allorché  v'  è 
indurimento  in  massa  della  parete  toracica  con  edema  degli  arti  superiori  i 
rag^  X  sono  di  nessun  effetto. 

La  cellula  cancerig^a  sotto  l'azione  dei  raggi  X  vien  presa  da  necrosi,  per 
cui  i  resti  vengono  inglobati.  I  sarcomi  in  genere,  specie  quelli  a  cellule  ro- 
tonde guariscono  pili  facilmente  che  gli  epiteliomi ,  ancora  migliori  sono  i  ri- 
sultati che  si  ottengono  nei  tumori  ganglionari  tipici  e  nelle  splenomegalie 
leucemiche.  Di  nessuno  effetto,  tranne  rare  eccezioni,  è  la  radioterapia  nei  tu- 
mori viscerali. 

L'A.  riferisce  di  non  aver  osservato  mai  generalizzazioni  imputabili  alla  ra- 
dioterapia, o  intossicazioni  per  assorbimento  di  tossine  da  distruzione  cellulare. 

Preconizza  l'intervento  precoce,  l'impiego  di  ampolle  dure  nei  cancri  profondi. 

La  radioterapia  deve  essere  impiegata  prima  dell'intervento  chirurgico  negli 
epiteliomi  che  sono  sensibili  ai  raggi  X,  quando  l'atto  operativo  è  rifiutato, 
quando  il  tumore  è  inoperabile. 

Maunanry  —  (Correlatore).  La  radioterapia  è  un  adiuvante  dell'  intervento 
chirurgico  che  deve  essere  usato  per  il  primo,  L'A.  ha  1'  usanza  ,  dopo  aver 
completata  l'operazione,  di  eseguire  l'applicazione  sulla  ferita  operatoria  che 
poi  riunisce;  le  altre  sedute  vengono  fatte  attraverso  la  pelle  nelle  si^ttiniane 
successive..  In  certi  casi  le  applicazioni  sono  ebdomadarie  e  vengono  fatte  at- 
traverso la  medicatura  o  direttamente  sulla  ferita  in  guisa  che  i  raggi  X  agi- 
scono più  direttamente  sulla  parte  affetta. 

L'A.  tratta  in  seguito  delle  radiodermiti  ,  delle  tossiemie,  delle  adenopatie 
acute,  insorte  in  seguito  ad  un  trattamento  terapeutico.  Egli  é  fautore  del  me- 
todo di  Beclòre,  che  usa  sedute  distanziate  a  dosi  massime. 

In  conclusione,  al  dire  dell' A.,  i  raggi  X  sono  di  grande  aiuto  alla  chirurgia; 
l'atto  operativo  deve  precedere  la  radioterapia,  die  verrà  usata  prima  della  riu- 
nione della  ferita;  nei  casi  che  si  temono  le  recidive  bisogna  lasciare  aperta 
la  ferita;  identico  trattamento  subiranno  i  gangli  invasi. 

Dayen  di  Furigi  non  è  punto  fautore  della  radioterapia  che  provocherebbe 
scottature  ,  e  faciliterebbe  la  comparsa  dell'  epitelioma.  La  rsidioterapia  può 
jpiarire  solo  gli  epiteliomi  superficiali,  che  si  gioverebbero  anche  di  un  sem- 
plice  raschiamento. 


yfareetin,  Temoin,  Peroirej  Tuffier  ritengono  anch'essi  la  radioterapia  di  pm-a 
o  iieHHUua  efficacia  specie  contro  le  neoplasie  messe  profondamente. 

Willamtìj  Deslotf  Imhert  Mayei'  hanno  ottenuto  in  genere  ottimi  riRultati. 

FRAKEL  MANFRED.  —  Yentotto  east  di  migrlioram^Hto  ìm  distorl»!  pe- 
riodiei  mereè  1  raggi  Bdntgen.  (Idem). 

L'  A.  in  28  donne  che  accuBayano  disturbi  mestruali  ott-enne  spiccato  mi- 
glioramento dalPuso  della  rontgenterapia.  I  dolori  e  le  emorragìe  dÌ8iii«nor- 
roiche  scomparyero  in  circa  10  applicazioni;  il  risultato  fu  duraturo  fino  alla 
terza  mestruazione. 

L'A.  guari  poi  con  poche  sedute  di  raggi  X  .5  chaì  di  fluor  alhWj  sonpen- 
dendo  ogni  trattamento  locale. 

8UQUET.  —  Melanomi  e  Radioterapia.  (Idem). 

L'  A.  ha  recentemente  riveduta  una  donna  di  63  anni  ,  da  lui  guarita  coi 
raggi  X  di  un  melano-carcinoma  sriluppatosi  sopra  un  ueo  pigmentario  «Iella 
guancia,  la  quale ,  ora,  è  divenuta  normale  e  non  la^scia  neanche  vedere  In 
macchia  hluiistra  che  rlmnse  in  fin  di  cura.  Il  neo,  su  cui  erasi  sviluftpato  il 
tumore,  è  divenuto  la  metà  e  il  suo  colorito  più  pallido. 

L'A.,  in  questi  ultimi  tempi,  ha  curato  dei  nuovi  casi,  meno  estesi,  però 
ha  modificato  il  metodo  di  cura  nel  senso  che ,  oggi  fa  assorbire  8  H.  o^ii 
otto  giorni ,  invece  di  ogni  15  giorni  ,  e  ciò  perch^  adesso  è  provato  che  le 
necformazioni  sopportano  impunemente  le  forti  dosi;  a  principio  di  cura  lo- 
calizzando l'azione  dei  raggi  con  un  limitatore  pih  piccolo  della  lesione  ,  si 
possono  fare  le  applicazioni  anche  più  frequenti,  in  seguito  si  rtallontanano. 
im]Hegando  un  limitatore  più  grande. 

Bisogiìa,  secondo  PA.  utilizzare  le  forti  dosi,  per  cercare  con  esse  di  rag- 
giungere il  più  profondamente  che  sia  possibile,  la  parte  mediana  del  tumore, 
che  è  poi  il  centro  di  espansione;  è  necessario  di  garentire  i  tessuti  circostanti. 

Se  la  radioterapia  può  essere  adoi>erata  prima  che  avvengano  infìttrasioni 
ganglioujvri,  riesce  quasi  «'ertamente  a  produrre  la  guarigione. 

HARVOX.  — Dne  easi  di  angioma  della  faceta  gnariti  con  la  radiote- 
rapia. (Idem). 

L'A.  riferisce  «li  aver  curati  con  favorevole  esito  due  ammalati  di  angioui» 
della  faccia.  In  uno  si  trattava  dì  un  bambino  di  4  mesi,  che  presentava  uu 
tumore  angiomatoso,  «^-steso  dalla  guancia  sino  indietro  al  lobulo  dell'orecchio, 
che  era  gonfio  e  deformato.  L'elettrolisi  e  le  cansticazioni,  sperimentate  prinui 
«b'ihi  Roentgenterapia,  avevano  ]»ro(b)tto  l'uh^Tazione  «lei  tuni«>re. 

8«)ttoposto  ai  raggi  X  ,  dopo  undici  st^dute  ,  in  cui  si  fecero  assorbire  22 
unità  H,  si  ottenne  la  guarigione  c«mipleta  con  cicMtriz/.azi<me  e  affloKciamento 
«h'I  tumore. 

Il  s<'condo  caso  riguanlava  un  biinibino  di  3  anni  ,  afietto  di  un  angioiii)i 
«lei  solco  nasale  ,  il  tunì«»re  sporgenti'  e  ricoperto  di  croste  avea  il  volunM* 
di  una  grossa  mandorla.  Anche  qui  fu  tentata  l'elettrolisi  «'  la  cansticazioue. 
però  senza  alcun  risnltnto  fnvorevoh».  Fu  sottoposta  »i  raggi  X  c«mi  ìuIk»  »  T» 


del  radiocroiuoinetro  del  Heiioist  e   hì   fecero  assorbire   in   tiittrt   la   cura   30 
unità  H.,  iu  13  Hediite.  La  guarigione  fu  completa. 

L'A.  8i  dichiara  partigiano  di  questo  metodo  di  cura  nei  tumori  benigni  e 
negli  angiomi  ,  specialmente ,  perchè  non  è  doloroso,  non  lancia  cicatrici  de- 
fonnanti,  non  espone  l'infermo  a  nessun  rischio. 
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DOTT.  A.  C()N£LLl.-Prontaario  di  posologia  dei  rimedii  più  osati 

nella  terapia  iafantile.  (Ulrico  Hoepli,  editore,  Milano  —  pag.  VlIl-186  — 
In  rendita  presso  Detken  &  Rocholl— Prezzo  L.  2). 

La  mancanza  di  un  criterio  generico  secondo  il  quale  si  poss<i  uniformemente 
proporzionare  le  dosi  dei  rimedi  alPetà  dei  piccoli  ammalati ,  senza  nuocere 
in  alcun  modo  al  loro  delicato  organismo,  è  stata  sempre  lamentat-a,  e  que- 
sto esercizio  della  medicina  riesce  uno  dei  più  spinosi  per  il  giovane  profes- 
sionista. JJ  egregio  Autore  vi  provvede  ora  con  un  eccellente  volumetto 
nel  ciuale  i  pi'incipii  rigorosi  della  scienza  non  vanno  disgiunti  da  una  fon- 
data e  larga  pratica  professionale. 

Una  dotta  e  geniale  introduzione  spiega  lucidamente  gli  intenti  del  libro, 
illustra  il  metodo  seguito,  e  presenta  un  ricco  prontuario,  con  le  caratteri- 
stiche, le  dosi,  d'ogni  medicina.  E  un  lavoro  fatto  con  molta  diligenza,  pel 
quale  si  h  tenuto  conto  di  quanto  di  meglio  fu  acquisito  nelle  cliniche  anche 
dell'estero  ;  e  dovrà  riescire  quindi  una  guida  preziosa  e  indispensabile  ai 
medici  e  ai  farmacisti. 


Notizie 

Concorso  al  Premio  «  ARMANNI».  —  La  Reale  Accademia  Medico-Chirur- 
gica di  Napoli ,  dopo  aver  posto  un  ricordo  imperituro  di  Luciano  Armanni 
nell'Atrio  dell'Ospedale  «Incurabili»  ed  una  lapide  coni  memorativa  nell'aula, 
ove  l'illnstre  Socio  soleva  dettar  lezioni  di  Anatomia  patologica,  ha  deliberato 
col  residuo  delle  somme  raccolte  per  pubblica  sottoscrizione  ,  istituire  un 
premio  «  Armanni  »  da  conferirai  a  eolui  che  riuscirà  vincitore  nel  concorso, 
Hecondo  le  norme  del  presente  bando: 

1,"  —  J]  bandito  un  pubblico  concorso  pel  premio  «  Armanni  »  da  conferirsi 
al  miglior  lavoro  d'istologia  patologica  sul  tema  :  «  La  Glùmernìo^yefriU  fi- 
hrosa^  in  seguito  alVArterio9oleroei  ». 

Disposizione  del  lavoro  :  a)  Difterenza  tra  Ateromasia  ed  Arteriosclerosi  aor- 
tica; 6)  La  Arteriosclerosi  nell'  arteria  renale  e  nelle  sue  rami  ti caz ioni  endo- 
renali;  e)  La  Glomerulo-Nefrite  arteriosclerotica  ;  d)  La  Nefrite  interstiziale 
cronica  circoscritta,  disseminata  in  seguito  alla  Glomerulo-Xefrit«  e  le  sue 
ulteriori  conseguenze  istologiche  nel  rene. 

2.«  —  Potranno  partecipare  al  concorso  soltanto  giovani  medici  laureati 
nella  B.  Università  di  Napoli  da  non  oltre  un  biennio  alla  data  della  pnb- 
Micazione  del  presente  bando. 
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3."  —  Coloro  che  Torrauuo  prender  ptarte  al  concorso  dovranno  esibire  an 
certificato  legale,  dal  quale  risalti  che  essi  si  trovano  nelle  eoudizioiii  2\ 

4."  —  Il  documento,  di  cui  all'  art.  precedente) ,  insieme  al  lavoro ,  che  hì 
intende  presentare  al  concorsa  dovranno  esser  consegnati  all'U Alci o  della  Se- 
greteria della  Reale  Accademia  non  più  tardi  del  1^  Settembre  1910.  Non  sarà 
tenuto  conto  di  quei  lavori  che  foKsoro  dati  già  alle  stampe. 

5.*^  —  All'antere  del  lavoro  che  sarà  giudicato  il  migliore  da  una  Commis- 
sione accademica  all'uopo  nominata,  sai-à  conferito  il  premio  «Ann»Bm»  in 
Lire  350  (dico  lire  Trecentocinquanta). 

6."  -^  La  memoria  premiata  sarà  pubblicata  negli  Atti  della  Reale  Accademia. 

7.^  —  L'Accademia,  nei  limiti  del  suo  Regolamento,  potrà  pubblicare  negli 
Atti  pure  le  altre  memorie  presentate  al  concorso  ,  che  HÌano  state  ritenute 
degne  di  encomio  dalla  Commissione  esaminatrice. 

8.  '  —  È  in  facoltà  della  Commissione  predetta  di  non  assegnare  il  premin 
«Arnianni»,  qualora  fra  i  lavori  presentati  non  ne  trovasse  alcuno  degno. 

Società  Italiana  di  Medicina  Interna.  —  La  Presidenza  della  Società  Ita- 
liami  di  Modicinn  interna  partecipa  che  il  XVII I  Congresso  avrà  luogo  in 
Roma  dal  26  al  29  ottobre  p.  v. 

I  temi  generali  stabiliti  dal  Consiglio  direttivo  sono  i  seguenti:  Sul  mìj^iì- 
ficato  clinico  delle  aritmie  cardiache  (lìflafore:  P.  Castellino).  Conseguenze 
della  iperalimentazione  {RelatoH:  K.  Kkalk,  L.  Zoia).  Nevnqiatie  famigliari 
{Jìeìaiore:  Mabsalongo). 

Le  Conferenze  riguarderanno  Veéame  critico  dei  mezzi  itrapeutici  reofvffmente 
proposti  nelle  malattie  gantro-intestinali  (L.  Silvagxi)  e  il  valore  diagtioitieo  dri 
Raggi  lìontgeìi  (V.  MaraGLIano). 

II  termine  utile  per  la  presentazione  delle  comunicazioni  e  per  il  pal- 
mento della  quota  di  lire  dieci  scade  il  20  settembre  p,  v. 

A  tempo  opportuno  sarà  dato  avviso  del  ribassi  couoessi  dall'Amministra- 
zione delle  Ferrovie  dello  Stato,  dalle  Società  di  Navigazione  e. di  qnanto  altro 
potrà  intereasare. 

Per  chiarimenti  dirigersi  al  Prof.  Giulio  Galli.  Policlinico  tlmberto  I,  Roma. 


Gerente  ReeponMbileì  Fi lipi>o  Oleari 
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Ambulatorio  della  II  Clinira  Medica  della  R.  UnirerHÌtÀ  di  Napoli. 


TRAUMATISMO  E  TUBERCOLOSI. 

A   PROPOSITO   DI   UN   CASO   DI   TUBERCOLOSI   PULMONARE 

OSSERVATO   DOPO   UN   TRAUMA 

PRR   IL 

DoU.  SALTATORE  COSENTINI 

AHiHÌHtonte   onorario  d<>ll'  Ambulatorio. 


La  importanza  che  ha  il  trauma  nella  etiologia  di  alcune  ma- 
lattie è  ormai  un  fatto  indiscusso,  e  son  note  diverse  forme  di 
nevrosi,  di  epilessia,  ed  anche  di  cardiopatie  (endocarditi  trau- 
matiche del  Litten),  le  quali  si  sono  sviluppate  in  seguito  a 
traumatismo.  Ma  il  trauma  è  incolpato  ancora  di  esser  causa  di 
molte  altre  malattie,  per  esempio  malattie  infettive,  e  special- 
mente di  tubercolosi;  e  sotto  questo  punto  di  vista  ò  spesso  di- 
scutibile il  nesso  fra  trauma  ed  infezione,  nel  senso  che  si  resta 
in  dubbio  se  questa  sìa  sopraggiunta  oppure  preesistesse  al  trauma 
medesimo.  Un  tal  problema  si  pone  in  ogni  singolo  caso,  e  per 
risolverlo  è  necessario  vagliare  tutti  i  fatti,  tanto  più  che  esso 
non  costituisce  una  semplice  curiosità  dì  patologia,  ma  ha  invece 
in  pratica  una  grande  importanza ,  specie  in  relazione  con  gli 
accidenti  del  lavoro.  Infatti  T  origine  traumatica  di  una  tuber- 
colosi pulmonare  è  spesso  sostenuta  da  infermi  presso  le  Società 
di  Assicurazione  sugli  infortunii  del  lavoro;  onde  lo  studio  dei 
rapporti  fra  il  trauma  e  T  infezione  tubercolare  susseguente  pre- 
senta il  più  grande  interesse,  per  le  controversie  medioo-legali 
a  cui  può  dar  luogo. 

Mi  è  sembrata  perciò  degna  di  nota  la  osservazione  di  un'am- 
malata, venuta  air  Ambulatorio  della  Clinica,  osservazione  che 
riporterò  nella  sua  integrità ,  per  fare  quindi  delle  brevi  con- 
siderazioni. 

M Lucìa,  di  anni  37,  contadina,  da  Pietrastornina  (Avellino). 

li  padre  è  morto  a  35  ànni^  di  malattia  che  la  donna  non  sa  ben  pre-- 
dsare:  per  quanto  riferisce  sulla  durata  e  sui  sintomi  di  essa,  si  ha  il 
Nipéttoche  si  sia  trattato  di  tubercolosi.  La  madre  è  morta  improvvi- 
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éalnente  alPetà  di  43  anni.  Ha  perduto  una  sorella  a  14  anni ,  di  pol- 
monite, ed  un  fratello  a  13  anni ,  di  malattia ,  su  cui  non  sa  dare  il 
minimo  ragguaglio.  Ha  quattro  sorelle  viventi  e  sane. 

L'ammalata  si  è  sviluppata  verso  i  14  anni,  e  le  mestruazioni  sono 
state  sempre  regolari  per  ciclo  e  quantità.  Si  ò  maritata  a  22  anni,  ed 
ha  avuto  sette  gravidanze,  di  coi  la  seconda  seguita  da  aborto  a  cinque 
mesi.  11  marito  ò  vivente  e  sano.  Dei  figli,  cinque  sono  viventi,  e  go- 
dono florida  salute,  uno  è  morto  a  2  mesi,  soffocato  involontariamente. 

La  donna  è  vissuta  nel  suo  paese  natio  fin  da  bambina,  nella  più  com- 
pleta sanità.  Non  ha  sofferto  mai  malattie,  neanche  durante  T  infanzia. 
Racconta  soltanto  che  sei  anni  or  sono,  nel  mese  di  luglio,  dopo  aver 
camminato  per  parecchi  chilometri,  ed  essersi  molto  strapazzata,  avvertì 
un  dolore  sotto  la  mammella  destra.  Tale  dolore  non  fu  accompagnato 
né  da  brivido,  nò  da  febbre,  né  da  tosse,  e  sparì  circa  in  una  diecina 
di  giorni ,  durante  il  quale  periodo  la  donna  continuò  ad  accudire  alle 
sue  faccende.  Quarita  perfettamente,  ha  in  seguito  continuato  a  godere 
ottima  salute. 

L'ammalata  riferisce  che,  fin  da  giovanotta,  ha  lavorato  molto,  aia 
in  casa,  sia  in  campagna,  aiutando  anche  il  marito  a  zappare.  Si  è  espoeta 
a  cause  reumatizzanti.  Non  ha  abitato  case  umide.  Si  è  alimentata  sem- 
pre bene,  e  non  ha  abusato  di  vino,  né  di  bevande  alcool iohe. 

La  malattia  presente  ha  avuto  il  suo  inizio  nel  gennaio  ultimo.  Tro- 
vandosi la  donna  in  campagna ,  ricevè  da  una  vacca  una  cornata  alla 
regione  mammaria  di  sinistra,  quasi  suirasceliare  anteriore.  Avendo  ella 
fatto  un  movimento  per  ritrarsi,  onde  evitare  il  colpo,  il  corno  non  la 
colpì  con  la  punta,  ma  di  piatto,  e  le  produsse  una  forte  contuaione. 
Trascorsi  sette  o  otto  giorni  dairaccidente,  quando  la  donna  si  sentiva 
già  meglio  delle  sofferenze  causate  dal  traumatismo,  incominciò  ad  av- 
vertire un  dolore  profondo  in  corrispondenza  della  parte  alta  della  re- 
gione mammaria  sinistra,  che  si  estendeva  verso  la  regione  sottoclavi- 
colare dello  stesso  lato,  irradiandosi  al  dorso,  e  si  esacerbava  negli  atti 
respiratorii.  Insieme  al  dolore  sorse  la  tosse,  prima  secca,  poi  più  grassa, 
e  due  volte  con  T  espettorato  si  ebbe  emissione  di  sangue  vivo.  Le  fa 
applicato  un  vescicante,  che  non  sortì  alcun  effetto.  Questo  stato  di  cose, 
cioè  il  dolore  accompagnato  da  tosse,  con  espettorato  in  discreta  quan- 
tità, é  durato  fino  ai  principii  di  aprile.  La  donna  riferisce  che  in  questo 
lasso  di  tempo  é  dimagrata,  si  è  indebolita,  ed  ha  avuto  talora  aodori 
notturni  ;  non  sa  dire  se  ha  avuto  febbre.  Ai  primi  di  aprile  le  sembrù 
di  notare  un  miglioramento  in  tutti  i  fenomeni  che  la  molestavano,  e 
perciò  ella  cominciò  a  riprendere  i  lavori  consueti,  che  dair  inizio  della 
presente  malattia  aveva  trascurati.  A  capo  però  di  quattro  o  cinque  giorni 
si  esacerbò  di  nuovo  la  tosse,  con  espettorato  piuttosto  abbondante,  denso 
e  di  colorito  giallo.  La  donna  non  ha  mai  più  notato  sangue  nelP  espet- 
torazione, neanche  sotto  forma  di  strie.  Negli  ultimi  tempi ,  prima  di 
presentarsi  ali*  osservazione ,  applicò  il  termometro  per  cinque  o  sei 
giorni,  a  sera,  e  trovò  due  volte  la  temperatura  di  38®,  e  le  altre  volte 
da  37",5  a  STJ. 

Stato  attuale*  —  Decubito  indifferente.  Colorito  della  cute  e  delle  ma* 
cose  leggermente  pallido:  si  nota  un  arrossamento  dei  pomelli.  Costi- 
tuzione scheletrica  normale.  Nutrizione  alquanto  scaduta;  stato  delle  forze 
abbastanza  soddisfacente.  All'esame  delle  gianduia  si  notano  soltanto  nella 
regione  latero-cervicale  di  destra  un  paio  di  glandule,  della  groasezza  di 
una  piccola  nocciuola,  duro-elastiche,  spostabili.  Nulla  nelle  altre  aedi. 
Assenza  di  edemi.  Temperatura  37^4.  Polsi  96.  Respirazioni  22. 

Il  torace  si  presenta  normalmente  sviluppato  e  senza  asimmetrie.  Tipo 
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respiratorio  costale.  All'  ispezione  noD  si  nota  nnlla  di  anormale»  Alla 
palpazione:  fremito  toraco-vocale  leggermente  rinforzato  nelle  regioni 
sopra  e  sottoelavicolare  di  sinistra  ;  normale  nelle  altre  sedi.  La  per- 
cussione fa  rilevare  leggera  ipofonesi  in  corrispondenza  delle  medesime 
regioni.  Il  reperto  dell'ascoltazione  è  il  seguente:  nelle  regioni  sopra  e 
sottoclavicolare  di  sinistra  respiro  aspro,  con  espirazione  bronchiale,  ran* 
ioli  a  medie  e  a  piccole  bolle,  abbastanza  sonori,  prevalentemente  in- 
spiratorii.  Il  medesimo  reperto  nella  regione  sopraspinosa  dello  stesso 
lato.  A  deatra:  espirazione  prolungata  alPapice;  qualche  ronco  nella  re- 
gione infrascapolare. 

L'esame  dell'espettorato  dà  il  seguente  reperto: 

Aspetto  muco-purulento,  denso,  grigio-verdastro,  attaccaticcio. 

In  preparati  microscopici  opportunamente  colorati  si  trova  la  presenza 
di  nn  numero  discreto  di  bacilli  tubercolari  (6-8  per  ogni  campo  di  mi- 
croscopio). 

La  ricerca  delle  fibre  elastiche  pulmonari  ha  dato  risultato  positivo. 

Scarsa  la  flora  batterica,  in  cui  si  notano  prevalenti  gli  streptococchi. 

Airesame  del  cuore  si  rileva:  tachicardia;  toni  su  tutti  i  focolai,  un 
po'  deboli.  Nuir  altro  di  notevole  nelP  apparato  cardio-vascolare. 

Gli  altri  organi  non  presentano  nulla  di  patologico. 

L'esame  dell'urina  fa  notare  soltanto  scarsi  i  fosfati  e  tracce  di  muco. 
Assenza  di  ogni  principio  patologico,  sia  all'esame  chimico  che  a  quello 
microscopico. 

Veniamo  ora  a  discutere  il  caso  da  me  riferito ,  per  vedere 
qual  yalore  si  debba  dare  al  trauma  dalla  donna  subito  nel  gen- 
naio, in  rapporto  alle  manifestazioni  cliniche  della  tubercolosi. 

La  nostra  inferma  è  stata,  almeno  apparentemente,  sanissima 
fin  da  bambina,  e  non  ha  sofferto  neanche  le  malattie  dell*  in- 
fanzia. Ha  goduto  perfetta  salute  per  lo  spazio  di  37  anni ,  ec- 
cettuata quella  lieve  indisposizione  sofferta  sei  anni  or  sono,  alla 
quale  credo  non  si  debba  dare  alcun  valore,  sia  pel  modo  con  cui 
si  presentò,  sia  pel  decorso  brevissimo,  e  non  accompagnato  da 
alcun  sintoma  degno  di  nota,  sia  ancora  per  la  rapida  guarigio- 
ne, seguita  da  completo  benessere. 

Un  altro  fatto  degno  di  nota,  che  starebbe  li  a  dimostrare  la 
florida  salute  della  donna  prima  del  trauma,  è  la  vita  che  ella 
ha  menato.  Ci  troviamo  di  fronte  ad  una  contadina,  la  quale, 
per  quanto  dimostri  di  non  esser  troppo  misera,  pur  certamente 
non  ha  vissuto  in  mezzo  agli  agi.  E  se  è  vero,  come  si  potrebbe 
obbiettare,  che,  appunto  per  la  sua  condizione  sociale ,  ella  ha 
respirato  l'aria  pura  e  balsamica  della  campagna,  e  non  ha  avuto 
paura  dei  raggi  del  sole  (aria  e  luce,  la  cui  mancanza  è  cosi  no- 
civa al  benessere  dell'organismo),  non  è  men  vero  che,  come  ella 
afferma,  ha  lavorato  sempre  molto,  aiutando  il  marito  a  zappare 
la  terra,  trapazzandosi  in  ogni  maniera,  al  cocente  sole  del  me- 
riggio, e  air  umido  delle  sera,  col  vento  o  con  la  pioggia,  senza 
avere  alcun  riguardo  per  la  propria  salute. 

Ora,  questa  donna,  ad  onta  del  lavoro  continuo  e  faticoso,  ha 
conservato  il  suo  completo  benessere  fino  alla  malattia  che  ora 
la  affligge.  Il  momento   in  cui   il  trauma  la  ha  colpita  è  stato 
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per  lei  1*  inìzio  di  tante  sofferenze^  e  solo  in  seguito  al  trauma 
si  è  manifestata  la  tubercolosi  pulmonare.  Non  abbiamo  donqne 
il  diritto  di  chiamare  questa  una  vera  tubercolosi  traumatica  ? 

Per  rispondere  a  una  tale  domanda  è  necessario,  prima  di  tutto, 
di  studiare  in  qual  modo  si  sono  succeduti  i  fatti  morbosi. 

Àstrazion  fatta  dal  dolore  localizzato  al  punto  colpito,  e  che 
svanì  in  poco  tempo,  la  donna,  dopo  circa  otto  giorni  dal  trau- 
ma, ayyerti  dolore  al  torace,  tosse,  e  due  volte  ebbe  espettora- 
zione sanguigna.  Fin  d'allora  cominciò  a  dimagrare,  a  indebolirsi, 
ad  avere  sudori  notturni.  Continuò  cosi  per  un  periodo  di  circa 
tre  mesi,  oioò  fino  a  quando  non  si  presentò  ali*  osservazione,  e 
allora  la  diagnosi  di  tubercolosi,  già  molto  probabile  pei  sintomi 
obbiettivi,  fu  resa  certa  con  Tesarne  dello  espettorato.  Tale  ra- 
pido svolgersi  dei  fatti,  vale  a  dire  la  constatazione  di  bacilli 
tubercolari  nell'espettorato  in  un  tempo  cosi  vicino  al  trauma, 
deve  richiamare  tutta  la  nostra  attenzione,  per  stabilire  il  nesso 
fra  questo  e  la  tubercolosi  susseguente. 

Infatti ,  possiamo  noi  ammettere  che  il  trauma  abbia  primie- 
ramente alterato  il  tessuto  pulmonare,  facendone  un  locus  mi- 
noris  resislentiae^  e  che  in  seguito  il  bacillo  di  Koch  vi  abbia 
attecchito,  producendo  quella  complessa  sintomatologia  caratteri* 
stica  della  tubercolosi  ?  Io  credo  che  tale  ipotesi  sia  da  scartarsi. 

Il  PiBTRZiKOwsKT  infatti  sostiene  che  per  mettere  in  rapporto 
l'affezione  tubercolare  col  trauma  pregresso,  devesi  tener  conto 
sopratutto  del  tempo  trascorso  fra  il  trauma  e  l'apparire  della 
lesione,  e  questo  non  deve  essere  né  troppo  corto  (  poche  setti- 
mane), né  troppo  lungo  (un  anno).  Se  la  tubercolosi  si  sviluppa 
troppo  presto,  dice  il  Pietrzikowsky,  significa  che  in  quella  lo- 
calità doveva  già  esistere  un  focolaio  morboso  latente ,  che  il 
trauma  ha  risvegliato.  Tale  opinione  del  Pibtrzikowskt,  non  è 
però  condivìsa  da  altri  autori.  Molti  infatti  han  pubblicato  casi 
di  tubercolosi  manifestatasi  poco  tempo  dopo  il  trauma,  e  li  ci- 
tano come  esempii  di  tubercolosi  traumatica. 

Cosi  il  Weir  parla  di  un  ammalato  che  aveva  ricevuto  un 
violento  colpo  sul  lato  destro  del  torace,  e  fu  affetto  da  tuber- 
colosi un  mese  dopo.  Il  Mosnv  riferisce  di  un  uomo,  che  in  se- 
guito ad  una  contusione  toracica,  presentò  dal  lato  traumatizzato, 
dopo  una  ventina  di  giorni,  una  pleurite  siero-fibrinosa  di  natura 
tubercolare,  a  cui  segui  infiltrazione  degli  apici.  Barjon  e  Lbsieur 
citano  un  caso,  in  cui,  in  seguito  a  traumatismo,  dopo  soli  do- 
dici giorni  si  sviluppò  pleurite  tubercolare.  E  il  Mendblsohn 
racconta  di  un  individuo  che  dieci  anni  prima  era  caduto.  Era 
sanissimo  :  in  seguito  al  trauma  aveva  sofferto  una  pleurite  de- 
stra. Da  quel  tempo  aveva  tossito,  ma  si  era  mantenuto  in  grado 
di  lavorare.  La  tubercolosi  aveva  sede  nella  parte  colpita  dal 
trauma  dieci  anni  prima,  e  in  cosi  lun^o  lasso  di  tempo  si  può 
dire  che  non  aveva  progredito.  Il  caso  del  Mendelsohn,  che  egli 
chiama  tipico,  non  si  discosta  molto  dagli  altri:  infatti,  bendiè 
egli  presentasse  il  suo  ammalato  alla  Società  balneologica  tedesca 
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dieci  anni  dopo  l'accidente,  pure  ammetteva  in  lai  la  esisteaza 
della  tubercolosi  fin  da  un'epoca  molto  vicina  al  trauma. 

Ora,  in  questi  casi,  ed  in  simili,  a  me  sembra,  seguendo  Topi- 
nione  del  Pibtrzikowsky,  troppo  corto  il  tempo  fra  trauma  ed 
infezione  tubercolare,  perchè  non  sia  giustiiScato  il  sospetto,  che 
gli  individui  fossero,  prima  del  trauma,  solo  apparentemente  sani. 

Anche  nel  caso  da  me  riferito  fu  brevissimo  il  tempo  fra  il 
trauma  e  l' inizio  dei  fenomeni  morbosi  ;  e,  benché  si  possa  ob- 
biettare che  la  tubercolosi  fu  constatata  tre  mesi  dopo  il  trau- 
ma, in  un*  epoca  cioè  non  poi  tanto  vicina  ad  esso,  pure  è  ve- 
rosimile ammettere  che  un  eguale  reperto  si  sarebbe  trovato 
ancor  prima,  se  la  donna  fosse  venuta  all'  osservazione,  poiché 
la  sindrome  clinica  del  male  (tosse,  espettorazione  sanguigna,  su- 
dori notturni,  dimagramento  ecc.)  si  era  manifestata  già  fin  da 
pochi  giorni  dopo  il  trauma. 

Ma  un  altro  reperto,  ben  più  importante,  conferma  nel  nostro 
caso  la  suddetta  ipotesi.  L*  esame  dell'espettorato  ha  fatto  rile- 
vare la  presenza  di  fibre  elastiche  pulmonari,  e  tale  constata- 
zione, sempre  in  rapporto  al  tempo  trascorso  dal  trauma,  credo 
abbia  maggior  valore  dello  stesso  reperto  dei  bacilli.  Infatti,  pos- 
siamo noi  ammettere  che  in  tempo  si  breve  la  tubercolosi  abbia 
attecchito  e  si  sia  sviluppata  non  solo,  ma  che  abbia  ancor  pro- 
dotto in  quel  pulmone  dei  processi  distruttivi  ?  A  me  sembra  que- 
sta un'ipotesi  troppo  azzardata.  Tanto  più  che  non  si  può  nean- 
che ammettere  che  si  sia  trattato  di  una  di  quelle  forme  di  tu- 
bercolosi a  rapido  decorso,  giacché  in  tal  caso  l'organismo  della 
donna  ne  avrebbe  maggiormente  sofiFerto,  mentre  invece  le  con- 
dizioni di  essa  sono  ancora  abbastanza  buone,  e  le  sue  forze  re- 
lativamente ben  conservate. 

Perciò,  il  breve  tempo  trascorso  fra  il  trauma  e  l' inizio  della 
malattia  da  una  parte,  il  reperto  dell'espettorato  dall'altra,  sono, 
a  mio  credere,  ragioni  abbastanza  forti  per  ammettere  che  non 
il  trauma  abbia  predisposto  l'organismo  all'attecchimento  della 
infezione,  ma  che  l'organismo,  portante  in  sé  i  germi  infettivi, 
sia  stato  dal  trauma  menomato  nella  sua  resistenza,  per  cui  la 
tubercolosi,  fino  allora  forse  allo  stato  latente,  forse  ancora  in 
via  di  lenta  evoluzione,  si  è  sviluppata  in  tutta  la  sua  pienezza. 
Ed  è  cosi  che  la  tosse ,  la  espettorazione  sanguigna ,  seguite  al 
trauma  dopo  pochi  giorni,  credo  non  si  debbano  considerare  come 
fenomeni  dovuti  ad  un  semplice  processo  infiammatorio  pulmo- 
nare,  ma  piuttosto  come  espressione  di  lesioni  già  preesistenti. 

A  tutto  questo  si  aggiunga  il  grave  sospetto  che  la  donna  por- 
tasse una  tara  ereditaria  tubercolare,  quantunque,  come  è  detto 
neiranamnesi,  non  si  sia  potuto  accertare,  ad  onta  di  minuziose 
investigazioni,  se  veramente  il  padre  dell'inferma  sia  morto  di 
tubercolosi.  Ad  ogni  modo  il  forte  dubbio  deve  pesare  sul  nostro 
giudizio,  poiché  è  noto  che  i  dati  ereditarii  hanno,  specie  per  la 
tubercolosi,  una  importanza  grandissima. 

Vi  è  ancora  un   altro   criterio  diagnostico,  il  quale  potrebbe 


—  870  — 

soccorrerci  in  un  dato  caso,  e  farci  propendere  o  meno  per  la 
tubercolosi  traumatica  :  è  il  modo  di  evolversi  della  infezione. 

Il  Dbsoil  ha  fatto  notare  che  la  tubercolosi  traumatica  della 
pleura  o  del  pulmone  non  segue  la  medesima  evoluzione  della 
tubercolosi  ordinaria.  Secondo  questo  autore,  le  lesioni  specifiche, 
invece  di  procedere  dall'apice  alla  base,  (legge  di  Louis),  partono 
dalla  regione  traumatizzata  e  guadagnano  poco  a  poco  le  parti 
vicine.  Se  si  tratta  in  particolare  di  pleuriti  tubercolari  trauma- 
tiche, egli  dice,  Tinfezione  pulmonare  accade  per  continuità  di- 
retta dalla  pleura  alle  parti  del  pulmone  che  sono  in  rapporto 
con  essa,  cioò  abitualmente  il  lobo  medio  e  Tinferiore.  Di  là,  con 
cammino  ascendente,  guadagna  gli  apici  e  Taltro  pulmone.  È  dunque 
un  processo  tutto  diverso  dal  tipo  ordinario. 

Questo  criterio  diagnostico  fornitoci  dal  Dbsoìl  non  è  sempre 
utilizzabile  nella  pratica,  e  lo  è  solo  in  quei  casi  in  cui  ci  è  dato 
di  seguire,  nelle  sue  diverse  fasi,  il  decorso  di  una  lesione  tuberco- 
lare, manifestatasi  dopo  un  trauma.  Ordinariamente  il  paziente 
si  presenta  a  noi  quando  il  male  è  già  sviluppato,  e  sebbene  an* 
Cora  la  maggiore  o«  minor  gravezza  ed  estensione  delle  lesioni, 
rilevate  con  Tesarne  obbiettivo,  possano  darci  un  qualche  indizio 
di  questo  cammino,  per  cosi  dire,  retrogrado  della  tubercolosi, 
pure  non  ci  sarà  sempre  facile  di  stabilire  con  sicurezza  tale  pe- 
culiare modalità  di  diffusione.  Ad  ogni  modo  sarà  bene  di  ricer- 
care questo  segno  del  Dssoil,  e  la  constatazione  di  esso,  insieme 
con  gli  altri  fatti  osservati,  servirà  ad  avvalorare  un'ipotesi  piut- 
tosto che  un'altra. 

Ora,  nel  nostro  caso  possiamo  avvalerci  di  un  tal  segno?  Pur* 
troppo  no  :  poiché  noi  troviamo,  specie  airascoltazione,  fenomeni 
patologici  di  eguale  intensità  non  solo  in  vicinanza  del  punto  in 
cui  cadde  il  trauma ,  ma  anche  nella  regione  sopraclavicolare. 
Riesce  quindi  impossibile  poter  precisare  quale  sia  stato  il  cam- 
mino percorso  dalla  lesione. 

Un'  ultima  domanda  potremmo  rivolgerci ,  ed  è  se  nel  nostro 
caso  la  tubercolosi  fosse,  prima  del  trauma,  allogata  proprio  nel 

fiulmone,  ovvero  si  trovasse  in  altra  parte  dell'organismo,  e  per 
'azione  del  trauma  si  fosse  in  seguito  in  tale  organo  stabilita. 

L'azione  localizzante  del  trauma,  di  una  tubercolosi  disseminata 
per  l'organismo,  non  è  stata  dimostrata  dagli  esperimenti.  Secondo 
le  ricerche  di  LannbIìONQUB  e  àchard,  si  è  visto  che  nelle  cavie 
inoculate  di  tubercolosi  ,  e  alle  quali,  dopo  un  tempo  variabile, 
si  erano  prodotti  dei  traumi,  l'infezione  si  sviluppò  nelle  vici- 
nanze del  punto  inoculato,  ma  nessuna  cavia  presentò  lesioni  tu- 
bercolari nella  regione  traumatizzata,  sebbene  tutte  morissero  di 
tubercolosi  in  tempo  più  o  meno  lungo.  Anche  le  indagini  del- 
l*HoN8SLL  dimostrano  la  improbabilità  che  un  trauma  abbia  effi- 
cacia a  localizzare  la  tubercolosi  in  una  determinata  regione. 

Perciò  io  credo  si  debba  ammettere  che  nel  nostro  caso  la  tu- 
bercolosi fosse  indovata  proprio  nel  pulmone.  Forse  la  donna  era 
affetta  soltanto  da  peribronchite  tubercolare ,  ed   in   seguito   al 
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trauma  si  svilupparono  con   rapidità  i  fenomeni    propriamente 
pulmonarì. 

Ora^  il  caso  da  me  studiato,  e  sul  quale  ho  fatto  queste  brevi 
considerazioni,  se  non  ha  il  valore  di  esser  raro,  ha  però  il  pregio 
di  dimostrare  quanto  si  debba  esser  guardinghi  nel  battezzare 
per  tubercolosi  traumatica  ogni  lesione  tubercolare  che  si  constati 
dopo  un  trauma,  e  specialmente  come  non  si  debba  fondare  il  giu- 
dizio sullo  stato  di  apparente  sanità  deirindividuo  prima  del  trauma. 
Infatti,  la  donna  da  me  osservata  ofifrìva  prima  dei  trauma  il 
tipo  della  buona  salute,  dal  momento  che  non  aveva  mai  sofferto 
alcuna  malattìa,  e  resisteva  da  lunghi  anni  a  fatiche  e  a  disagi. 
Perciò  sarebbe  stata  appieno  giustificata  la  ipotesi  che  se  un'in- 
fezione ha  attecchito  nel  suo  organismo  dopo  un  trauma,  dovesse 
a  questo  imputarsi  dì  avere  in  tale  organismo  prodotta  quella 
sorta  di  disposizione,  che  dicesi  disposizione  acquisita,  in  seguito 
alla  quale  i  tessuti,  alterati  dal  trauma,  costituiscono  un  terreno 
fertile  per  l'attecchimento  e  lo  sviluppo  della  infezione  medesima. 
Tale  ipotesi,  giusta  a  prima  vista,  ed  alla  quale  molto  volen- 
tieri ci  si  sentirebbe  portati  ad  annuire ,  deve  cadere  innanzi 
alla  serena  osservazione  dei  fatti,  i  quali  dimostrano  invece  che 
quell'organismo  godeva  solo  di  una  sanità  apparente,  avendo  pre- 
sentato, in  un  tempo  troppo  vicino  al  traumatismo,  quei  fenomeni 
morbosi  che  d'ordinario  hanno  bisogno  di  un  tempo  molto  più 
lungo  per  la  loro  evoluzione.  Onde,  ad  esser  sinceri,  non  si  può 
in  tal  caso  attribuire  al  trauma  una  parte  che  non  gli  spetta 
nella  patogenesi  della  infezione  tubercolare. 

E  nel  parlare  di  tubercolosi,  non  intendo  già  dire  soltanto  della 
tubercolosi  pulmonare,  ma  anche  della  cosi  detta  tubercolosi  chi- 
rurgica, di  quella ,  ad  esempio ,  delle  ossa  e  delle  articolazioni. 
Ed  invero ,  dal  punto  di  vista  del  trauma  ,  non  mi  pare  che  sì 
debba  fare  una  fondamentale  differenza  fra  tubercolosi  della  pleura 
0  del  pulmone  e  tubercolosi  delle  ossa  o  delle  aYticolazioni.  Il 
Desoil,  in  una  comunicazione  ad  un  Congresso  francese  di  me- 
dicina sugli  effetti  della  contusione  toracica,  diceva  appunto  che 
«  la  pleura  si  comporta  da  questo  punto  di  vista  come  una  sierosa 
articolare,  e  si  tratta  qui  di  una  vera  tubercolosi  chirurgica  del- 
l'apparecchio pleuro-pulmonare».  Infatti,  la  tubercolosi  pulmonare 
che  sussegue  ad  una  contusione  toracica,  si  può  benissimo  pìara- 
gonare  al  tumor  bianco  che  si  presenta  in  un  ragazzo,  il  quale 
sia  caduto  battendo  col  ginocchio  per  terra.  In  ambedue  i  casi 
sorge  la  domanda:  il  contagio  è  avvenuto  dopo  il  trauma,  oppure 
la  infezione  preesisteva  nell'organismo  ?  Tale  quesito  non  è  sem- 
pre facile  a  risolversi. 

Bisogna  però  ricordare  che  i  casi  di  tubercolosi  traumatica 
sono,  al  dire  dell'EwALD,  rarissimi,  ed  anzi  lo  Jbanbrait  li  re- 
puta addirittura  eccezionali.  Il  Rittbr,  il  Sokolowski,  I'Urban 
opinano,  che,  nella  maggior  parte  dei  casi,  il  trauma  è  una  causa 
occasionale,  che  fa  ridestare  germi  che  erano  prima  allo  stato 
latente.  E  invero ,  quando  si  pensi  alla  straordinaria  diffusione 
della  tubercolosi,  ai  moltissimi  casi  in  cui  essa  esiste  senza  dare 
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alcuna  manifestazione  clinica,  a  quei  casi  ancora  in  cui  si  ma- 
nifesta con  un  quadro  clinico  cosi  indeciso  che  ne  è  difficile  la 
diagnosi ,  e  infine  alla  palpabile  dimostrazione  dataci  dal  tavolo 
anatomico,  che  molti  individui,  morti  per  altre  malattie,  furono 
una  volta  tubercolotici  e  guarirono  spontaneamente ,  (ognun  sa 
con  quanta  frequenza  si  trovino  focolai  obsoleti  nei  pulmoni  di 
cadaveri  di  cui  si  fa  l'autopsia),  quando  si  pensi,  dico,  a  tutto 
questo,  non  recherà,  meraviglia  che  la  maggior  parte  delle  tu- 
bercolosi cosi  dette  traumatiche  non  siano  altro  che  tubercolosi 
sopite,  che  un  trauma  ha  ridestato,  o  tubercolosi  in  via  di  lento 
sviluppo,  in  cui  il  trauma  è  stato  sprone  ad  un  decorso  più  ra- 
pido, e  talora  fatale. 

Con  tutto  ciò  non  voglio  certo  negare  che  esistano  dei  casi  di 
tubercolosi  traumatica  nel  vero  senso  della  parola.  Bisogna  però 
convenire  che  questi  ultimi  non  sono  affatto  frequenti,  e  che  per 
molti  di  essi  può  farsi  soltanto  una  diagnosi  di  probabilità. 

Concludendo,  per  quanto  riguarda  il  caso  da  me  studiato,  credo 
di  poter  dire: 

1)  I  precedenti  ereditari!,  per  quanto  dubbii,  il  breve  tempo 
decorso  fra  il  trauma  e  Tinsorgere  dei  fenomeni  morbosi,  la  con- 
statazione di  processi  distruttivi  del  pulmone  in  un  tempo  molto 
vicino  al  trauma,  mi  fanno  ritenere  cho  la  donna  portaisse  in  se 
i  germi  infettivi,  già  prima  del  trauma  medesimo. 

2)  Lo  stato  di  apparente  sanità  della  donna  prima  del  trauma 
non  costituisce  da  solo  una  ragione  sufficiente  per  dichiarare 
traumatica  la  tubercolosi,  visto  che  la  clinica,  e  più  specialmente, 
l'anatomia  patologica  hanno  dimostrato  cho  si  può  esser  tuber- 
colotici senza  saperlo,  anzi  che  si  può  guarire  spontaneamente 
della  tubercolosi. 

3)  Con  tutta  probabilità  la  lesione  tubercolare  era  localiz- 
zata neir  apparecchio  respiratorio  della  donna  ancor  prima  del 
trauma;  questo  quindi  non  ebbe  razione  di  localizzare  la  infe- 
zione in  una  parte  sana  dell'organismo,  ma  semplicemente  quella 
di  risvegliare  in  loco  un  processo  sopito,  o  di  affrettare  il  de- 
corso, prima  lento,  del  male. 

In  quanto  alle  conclusioni  di  indole  generale,  mi  sembra  che 
si  possa  affermare,  col  Sokolowski: 

1)  Non  si  può  scientificamente  dimostrare  l'esistenza  di  un  rap- 
porto intimo  tra  una  lesione  violenta  della  cassa  toracica  ed  un 
processo  di  tubercolosi  pulmonare,  seguito  subito  dopo. 

2)  Il  rapporto  causale  fra  trauma  e  tubercolosi  si  deve  am- 
mettere solo  in  quei  casi  eccezionali,  in  cui  si  possa,  con  tutta 
certezza,  escludere  che  il  processo  tubercolare  esistesse  già  prima 
dell'accidente,  cosa  scientificamente  impossibile.  Solo  nel  caso  che 
l'individuo  muoia,  l'autopsia  potrà  risolvere  il  problema,  dimo- 
strando in  uno  0  più  organi  lesioni  tubercolari  di  data  molto  recente. 

3)  Bisogna  ammettere  che  il  trauma  possa  render  manifesta 
una  tubercolosi  prima  latente,  o  produrre  un  peggioramento  di 
un  processo  tubercolare  preesistente,  determinandone  un  più  ra* 
pido  sviluppo. 
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Nel  finire,  rendo  vìyìssime  grazie  al  Prof.  Scalbsb,  preposto 
alla  direzione  deirAmbulatorio,  ed  al  Prof.  Ricciardi,  coadiutore 
onorario  dell'Ambulatorio,  pei  preziosi  consigli  datimi. 
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L'allacciatura  dell'arteria  vertebrale  viene  eseguita  abbastanza 
raramente  e  solo  per  ferite,  giacché  è  stata  del  tutto  abbando- 
nata per  la  cura  deirepilessia  (proposta  da  Alexander  di  Liver- 
pool)  dopo  i  costanti  insuccessi  avutisi,  e  non  è  stata  ancora  pra- 
ticata nei  casi  gravi  di  vertigine  a  patogenesi  prettamente  labe 
rintica,  come  recentemente  ha  proposto  l'inglese  Lakart. 

E  le  ferite  della  vertebrale  non  sono  frequenti  per  la  sua  po- 
sizione anatomica,  protetta  con^  è  nel  primo  tratto  dal  fascio  co- 
rotideo,  e  nel  secondo  dal  canale  intertrasversario. 

Cosi  Fischer  non  ne  ha  potuto  raccogliere  che  32  casi,  portati 
da  Kiister  a  41,  cui  di  recente  Matas  ne  ha  aggiunti  altri  22. 

Più  frequentemente  è  stata  lesa  nelle  due  curve ,  che  fa  tra 
l'assoide  e  l'atlante  e  tra  questo  e  l'occipitale,  e  più  raramente 
nel  canale  intertrasversario  per  ferite  d'arma  da  fuoco,  in  ispe- 
cial  modo,  con  frattura  delle  apofisi  trasverse. 

Le  sue  lesioni  sono  molto  gravi ,  giacché  sui  41  casi  raccolti 
da  Kiister  si  sono  avute  solo  4  guarigioni  (Warren,  Kocher,  Mò- 
bius  e  Kùster),  e  sui  22  di  Matas  solo  2  guarigioni. 

E  l'intervento  chirurgico  nelle  ferite  della  vertebrale  fu  pro- 
posto la  prima  volta  in  Napoli,  come  in  Napoli  fu  proposto  da 
Nunziante  Ippolito  il  primo  processo  operativo,  oramai  divenuto 
classico,  ed  erroneamente  attribuito  da  parecchi  a  Chassaignac. 

Dopo  quello  di  Nunziante  Ippolito  sono  stati  proposti  molti  al- 
tri processi,  i  quali  possono  dividersi  in  tre  grandi  categorie  a 
seconda  si  propongono  di  raggiungere  l'arteria  in  alto  nella  soa 
prima  curva  o  nel  canale  intertrasversario  o  nel  triangolo  di 
Nunziante  Ippolito. 

Cosi  Ditrich  pel  primo  propose  di  allacciarla  in  alto  nella  sua 
prima  curva,  e  l'anno  scorso  D'Evant,  illustrando  la  regione  in* 
tervertebrale  superiore,  ne  studiò  un  ingegnoso  processo.  Ma  in 
quel  punto  non  è  stata  allacciata  mai,  né  lo  sarà  mai  in  avvenire, 
giacché,  oltre  alle  gravi  difficoltà  tecniche  da  superare,  mancano 
assolutamente  le  indicazioni  per  poterla  attuare. 

Rispoli  e  recentemente  Helferich  hanno  proposto  di  allacciarla 
nel  canale  intertrasversario;  il  primo  in  massa  passando  il  lac- 
cio con  un  ago  di  Cooper  tra  due  apofisi  trasverse,  ed  il  secondo 
nel  foro  dell'apofisi  trasversa  della  6*  vertebra  cervicale.  Mane 
l'uno  né  l'altro  processo  sono  stati  fin'  oggi  eseguiti,  giacché  col 
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primo  8i  correrebbe  il  rischio  di  comprendere  nel  laccio  elementi 
anatomici  importantissimi  e  non  1*  arteria  per  la  possibilità  che 
essa  sia  penetrata  nel  canale  intertrasversario  più  in  alto;  e  col 
secondo,  oltre  di  non  trovare  Tarteria  per  la  detta  possibilità,  non 
molto  rara,  si  renderebbe  Toperazione  più  indaginosa  senza  al- 
cuna ragione  di  tecnica  e  d*  indicazione.   ^ 

Comunque,  sul  vivo  Tallacciatura  della  vertebrale  è  stata  fatta 
sempre  nella  sua  porzione  libera ,  cioè  nel  triangolo  d*  Ippolito, 
tra  la  prima  costa  ed  il  tubercolo  carotideo. 

E  per  raggiungerla  in  questa  parte  sono  state  proposte  tre  vie; 
dallo  innanzi  dello  sternocleidomastoideo,  attraverso  lo  sternoclei- 
domastoideo, e  dallo  indietro  dello  sternocleidomastoideo. 

Cosi  Fraeys ,  Chauvel ,  Farabeuf ,  Giordano  ecc.,  sono  fautori 
della  via  presternocleidomastoidea  ;  ma  con  essa  si  cade  diretta- 
mente sul  fascio  carotideo,  che  da  alcuni  è  spostato  in  dentro  e 
da  altri  in  fuori,  e  si  deve  andare  molto  profondamente  e  tra 
elementi  anatomici  importantissimi  per  raggiungere  l'arteria. 
Non  è  certo  pertanto  la  via  da  preferirsi. 
Lo  stesso  dicasi  della  via  transternocleidomastoidea,  consigliata 
da  Malgaigne,  Sédillot,  Velpeau  ecc.,  con  l'aggiunta  della  mag- 
giore strettezza  della  breccia. 

Preferibile  sotto  tutti  gli  aspetti  ò  la  via  retrosternocleidoma- 
stoidea,  proposta  pel  primo  da  Nunziante  Ippolito,  opperò  a  tor- 
to attribuita  dalla  quasi  totalità  degli  autori  a  Chassaignac,  cui 
non  spetta  altro  merito  che  quello  di  esserne  stato   fautore. 

Divero  V  Ippolito,  a  proposito  di  due  casi  di  aneurismi  trau- 
matici della  vertebrale,  osservatisi  nel  grande  Ospedale  degl'In- 
curabili, pubblicò  una  memoria  nel  2""  fascicolo  degli  €  Annali 
Clinici  degl'Incurabili  »,  del  1835,  descrivendo  il  processo  ope* 
pativo,  che  proponeva,  con  le  seguenti  parole  : 
<  Messso  r  ammalato  orizzontalmente  su  di  un  letto,  col  capo 
rivolto  un  poco  dal  lato  sano,  il  chirurgo  situato  a  destra  se 
opera  a  sinistra,  e  viceversa  se  dall'altro,  con  un  bistori  con- 
vesso a  manico  fisso,  farà  un  taglio  rasente  al  margine  esterno 
del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo  della  lunghezza  di  due  pol- 
lici, e  che  terminerà  circa  cinque  linee  discosto  dalla  clavicola. 
Questo  taglio  dovrà  interessare  i  comuni  integumenti  ed  il  sot- 
toposto muscolo  pellicciaio.  Dopo,  con  l'aiuto  di  una  sonda  sca- 
nalata inciderà  in  più  fiate  il  sottoposto  tessuto  cellulare,  avendo 
attenzione  di  scostare  alcuni  gangli  linfatici,  che  sono  in  esso 
contenuti,  fino  a  che  sarà  pervenuto  alla  parte  interna  del  mu- 
scolo scaleno  anteriore.  Ciò  fatto,  osserverà  tra  questo  muscolo 
ed  il  lungo  del  collo  l'arteria  vertebrale  con  la  vena  compa- 
gna accollate  alla  parte  interna  del  primo  muscolo  e  ricoperte 
da  speciale  guaina.  Lasciato  il  bistori  e  la  sonda,  l'operatore 
con  piccola  stecca  d'avorio  romperà  la  guaina  e  scosterà  la  vena 
dall'arteria;  quindi  con  piccolo  ago  alla  maniera  di  Scarpa,  o 
con  una  tasta  crunata  precedentemente  fornita  di  nastri  di  refe, 
scostando  la  vena  il  passerà  dall'esterno  all'interno  per  disotto 
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«r arteria.  Indi  tirato  l'ago,  legherà  l'arteria  nel  modo  cono- 
€  scinto  per  le  altre  operazioni  di  aneurisma  ». 

Sicché  Ippolito  consiglia  una  incisione  delia  lunghezza  di  2  pol- 
lici (cioè  5  72  centimetri),  che  incominciasse  o  terminasse  in  basso 
circa  5  linee  (cioè  12  V^  millimetri)  discosto  dalla  clavicola. 

Inoltre  nella  surriferita  descrizione  non  è  detto  se  si  deve 
raggiungere  Tarteria  in  sopra  ovvero  in  sotto  del  muscolo  omo- 
plataioideo  ;  ma  dairinsieme  della  descrizione  sembra  in  sotto. 

E  difatti  in  una  nota  allo  Chauvel  del  compianto  Prof.  Gal- 
lezzi,  che  fu  assistente  d'Ippolito,  si  legge  che  la  si  deve  raggiun- 
gere in  sotto  dell'omoplataioideo. 

€ Si  presenta  allora  un  secondo  spazio  trigono,  limitato 

<  dallo  stomocleidomastaideo,  dal  muscolo  omoioideo  e  dalla  cla- 
€  vicola  in  basso;  in  mezzo  a  questo  lavorando  in  direzione  ver- 
€  ticale,  ed  in  dentro  ed  in  avanti,  si  troverà  su  df  un'atmosfera 
€  adiposa  con  gangli  linfatici,  che  bisogna  scollare  e  menare  in 
«  dietro,  garentendoli  sotto  l'indice  della  mano  sinistra.  È  in  tal 
€  punto  che  presto  si  vede  l' arteria  tiroidea  inferiore  fare  una 
€  curva  a  convessità  posteriore  superiore ,  che  del  pari  il  chi- 
«  rurgo  eviterà  spingendola  in  dentro;  e  giunto  sullo  scaleno  an- 
«  teriore ,  incisa  V  aponevrosi  cervicale  profonda  tra  il  muscolo 
€  lungo  del  collo  e  lo  scaleno,  troverà  l'arteria  intervertebrale  ». 

Come  del  resto  è  stata  eseguita  sempre,  ed  è  tutt'ora  eseguita 
in  tutte  le  Scuole  di  Medicina  Operatoria  di  Napoli,  e  come  an- 
ch'io  la  facevo  eseguire  nella  mia  scuola. 

Però ,  e  tutti  ne  convenivano  e  ne  convengono  ,  eseguita  cosi 
r  allacciatura  della  vei*tebrale  era  tra  le  più  difficili  delle  allac- 
ciature, che  comunemente  si  praticano  negli  esercizìi  di  Medicina 
operatoria,  tanto  che  spesso  studenti  e  professori  finivano  e  fini- 
scono col  non  trovarla. 

Pertanto  ho  creduto  non  opera  vana  lo  studio  di  un  nuovo 
processo,  che  rendesse  più  agevole  la  detta  allacciatura,  e  parmi 
di  esservi  riuscito  proponendo  di  portare  il  laccio  sull'arteria  non 
alla  base,  ma  verso  V  apice  del  triangolo  di  Nunziante  Ippolito. 

Come  punto  di  partenza  per  l'esecuzione  dell'  allacciatura  ho 
fissato  il  tubercolo  dell'apofisi  trasversa  della  6^  vertebra  cervicale 
(detto  tubercolo  carotideo  o  di  Chassaignac)  per  il  suo  rapporto 
matematico  e  costante  con  l'arteria  vertebrale,  rapporto  negato 
dal  solo  Ippolito ,  che  lo  ritiene  «  come  guida  incostante  per 
pervenire  alla  vertebrale  »,  ma  ammesso  da  tutti  gli  anatomici 
e  chirurgi,  tanto  che  il  Kocher  propone  di  chiamarlo  tubercolo 
vertebrale  invece  di  carotideo. 

Posto  ciò  e  conoscendo  che  esso  corrisponde  in  altezza  alla  car- 
tilagine cricoide,  ne  risulta  che  una  incisione ,  portata  lungo  il 
margine  posteriore  dello  sternocleidomastoideo ,  che  cominciasse 
a  livello  del  margine  superiore  della  cartilagine  tiroide  e  si  ar- 
restasse a  un  dito  trasverao  dal  mainine  superiore  della  clavicola, 
deve  capitare  proprio  col  suo  mezzo  un  centimetro  più  in  basso 
del  tubercolo  ai  Chassaignac,  cioè  appunto  dove  si  dovrà  allac- 
ciare l'arteria. 
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Con  essa  interessate  la  cute,  il  connettivo  sottocutaneo  col  pel- 
licciaio, spostando  o  recidendo  tra  due  legature  la  giugulare 
estema,  ed  il  foglietto  superficiale  dell'aponevrosi  superficiale,  si 
mettono  allo  scoperto  le  fibre  dello  stemocleidomostaideo  ,  che, 
dopo  di  avere  inciso  sulla  guida  il  foglietto  profondo  della  detta 
aponevrosi,  si  scosta  airinterno  col  fascio  carotideo  e  con  l'ar- 
teria tiroidea  inferiore.  Posto  cosi  allo  scoperto  il  tubercolo  di 
Chassaignac,  basterà  con  la  punta  della  guida  lacerare  Taponevrosi 
profonda  o  prevertebrale  un  centimetro  in  sotto  e  3  o  4  milli* 
metri  in  dentro  di  esso ,  tra  lo  scaleno  atresterno  ed  il  lungo 
del  collo  all'interno ,  per  capitare  prima  sulla  vena,  che  viene 
scostata  in  dentro,  e  poscia  sull'arteria  vertebrale. 

In  tal  modo  l'allacciatura  di  questa  arteria  è  resa  di  una  fa- 
cilità e  sicurezza  estreme ,  come  ho  potuto  constatare  da  parec- 
chi anni  nella  mia  scuola  di  <  Medicina  Operatoria  »  e  come  cer- 
cherò di  dimostrare. 

Nunziante  Ippolito  nel  citato  lavoro  giustamente  osserva:  a  Per 
€  consenso  universale  di  tutti  i  chirurgi,  un  processo  operatorio 
€  merita  la  preferenza  su  di  un  altro ,  io  una  data  operazione, 
«  ogni  qual  volta  offre  i  requisiti  della  sicurezza  e  facilità  nella 
<  esecuzione,  ed  allontana  o  rimuove  il  pericolo  di  ofiendere  or- 
€  ganì  importanti  nell'  eseguirlo  ». 

In  base  a  codesti  classici  ed  inoppugnabili  precetti  di  Medicina 
Operatoria  esaminiamo  quale  sia  da  preferire,  se  il  processo  Ip- 
polito nella  sua  integrità,  ovvero  con  la  modifica  da  me  proposta. 

Innanzi  tutto  con  questa  l'incisione  esterna  è  più  esattamente 
determinata,  compresa,  come  è,  tra  due  punti  invariabili,  quali 
il  margine  superiore  della  cartilagine  tiroide  in  alto,  e  la  clavi- 
cola in  basso;  mentre  col  piocesso  di  Nunziante  Ippolito  l'inci- 
sione è  stabilita  in  una  data  lunghezza  di  centimetri  e  millimetri, 
lunghezza  invece  che  naturalmente  deve  variare  a  seconda  della 
spessezza  degli  strati  di  tessuti,  che  occorre  attraversare  per  rag- 
^UDgere  l'arteria,  e  quindi  sarà  lunga  per  i  colli  esili,  e  corta 
per  i  colli  taurini. 

È  poi  precetto  fondamentale  di  Medicina  Operatoria  di  cercare 
che  i  punti  di  ritrovo  siano  possibilmente  dati  da  sporgenze  ossee 
e  cartilaginee  appunto  per  la  loro  precisione  e  stabilità. 

Ne  consegue  dunque  che  1*  incisione  esterna  è  meglio  determi 
nata  dal  processo,  ch'io  propongo,  anziché  da  quello  di  Ippolito. 

In  alto  larteria  è  più  superficiale  che  in  basso,  e  non  vi  si  in- 
contra nel  raggiungerla  alcuno  elemento  anatomico  importante. 

Di  vero  essa  in  alto  oltre  che  dai  comuni  tegumenti  è  coperta 
dalle  sole  aponevrosi  superficiali  e  profonda ,  e  non  s' incontra 
che  la  sola  giugulare  esterna,  che  si  scosta  molto  facilmente  al- 
l' interno  o  all'  esterno,  o  si  recide  tra  due  allacciature  quando 
capitasse  proprio  nel  mezzo  del  campo  operativo. 

Giacché  in  questo  non  appare  né  la  tiroidea  inferiore ,  come 
alcuni  credono  avvenisse,  essendo  essa  spostata  in  dentro  con  lo 
stemocleidomastoideo  e  col  fascio  carotideo,  né  il  nervo  frenico, 
che  si  trova  più  all'  esterno. 
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Ed  a  proposito  dell*  arteria  tiroidea  inferiore  devo  osservare 
prima  d' ogn'  altro,  che  gii  anatomici  non  sono  affatto  d*accordo 
sul  punto  del  suo  incrocio  con  la  vertebrale. 

Cosi,  per  citare  alcuni  nomi,  Favaloro  ed  Antonelli  ritengono 
avvenga  a  livello  del  tubercolo  carotideo,  Richet  in  sotto  di  que- 
sto, Hyrtle  e  Testut  in  corrispondenza  dell'apofisi  trasversa  della 
5*  vertebra  cervicale. 

Ma  io  col  Kònig  credo  avvenga  ancora  più  in  basso  per  le  se- 
guenti considerazioni. 

Anzi  tutto  in  parecchie  centinaia  di  casi  di  allacciatura  della 
vertebrale  in  alto  eseguiti  nella  mia  scuola  di  Medicina  operato- 
ria, solo  due  0  tre  volte  si  è  incontrata  Tarteria  tiroidea  infe- 
riore nel  campo  deiroperazione. 

In  secondo  luogo  se  è  vero  che  il  tubercolo  carotideo  corrisponde 
alla  cartilagine  circoide,  se  è  vero  che  l'istmo  della  tiroide  cor- 
risponde ai  primi  anelli  tracheali,  e  propriamente  al  2*  e  3*  e  più 
spesso  al  3^  e  4'',  e  se  è  vero  che  Tarteria  raggiunge  la  gianduia 
dal  suo  margine  inferiore,  risulta  evidente  che  il  suo  incrocio  con 
la  vertebrale  deve  avverarsi  almeno  tre  centimetri  in  sotto  de) 
tubercolo  di  Chassaignac. 

E  per  convincersi  di  ciò  basterebbe  dare  uno  sguardo  alle  fi- 
gure riportate  dai  trattati  di  Anatomia  e  di  Medicina  operatoria, 
tra  cui  Sappey  (Voi.  2,  pag.  600,  fig.  373),  Testut  (voi.  2,  part:  V 
pag.  89,  flg.  527),  Chalet  (Voi.  T,  pag.  48,  flg.  67),  Kocher  (pa- 
gina 66,  fig.  30)  ecc. 

Resta,  adunque,  dimostrato  all'evidenza  che  l'arteria  vertebrale 
all'apice  del  triangolo  di  Nunziante  Ippolito  è  molto  superficiale  e 
senza  rapporti  anatomici  importanti. 

Alla  base  di  esso  triangolo  invece  l'arteria  è  molto  profonda, 
e  per  raggiungerla  s'incontrano  elementi  anatomici  di  grandis- 
sima importanza.  Di  vero  essa  è  coperta  dai  seguenti  numerosi 
strati:  cute«  e  connettivo  sottocutaneo  col  pellicciaio,  aponevrosi 
superficiale,  connettivo  cellule-adiposo,  aponevrosi  media,  connettivo 
cellulo-adiposo  ed  aponevrosi  profonda  o  p  re  vertebrale. 

Di  più  deve  operarsi  in  uno  spazio  molto  ristretto,  cioè  nel 
triangolo  omoclavicolare,  ed  il  mascolo  omoplataioideo  dista  po- 
chissimo dal  margine  superiore  della  clavicola  (Sappey,  voi.  2, 
pag.  144,  fig.  260),  quando  non  lo  rasenta  addirittura  come  av- 
viene non  rade  volte. 

Inoltre  il  campo  operativo  è  nascosto  dallo  sternoclei  domastoì- 
deo,  che  in  basso  non  si  può,  come  sopra,  spostare  in  dentro  per 
la  vicinanza  dei  suoi  attacchi  alla  clavicola. 

E  in  un  campo  cosi  ristretto  e  seroinascosto  si  devono  rispar- 
miare elementi  anatomici  importanti,  quali  le  vene  giugulare 
esterna,  soprascapolare,  e  cervicale  trasversa,  e  le  arterie  tiroidea 
inferiore,  soprascapolare  e  cervicale  profonda. 

E  la  vena  giugulare  esterna  la  si  incontra  molto  profonda- 
mente presso  il  suo  sbocco  nella  succlavia,  donde  una  sua  lesione 
è  di  una  gravità  eccezionale,  malgrado  la  presenza  della  valvola 
che,  come  si  sa,  è  sempre  insufificiente;  tanto  più  poi  che  rìusci- 
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rebbe  molto  difficile  l'allacciatura  del  capo  centrale  per  la  sua 
estrema  brevità. 

Lo  stesso  dicasi  delle  altre  due  vene,  e  che  occorre  scostare 
molto  pazientemente  e  delicatamente ,  incontrandosi  appunto  in 
prossimità  del  loro  sbocco  nella  giugulare  esterna  (Tillaux). 

L'incontro  dell'arteria  tiroidea  inferiore  è  un  fatto  ammesso 
da  tutti,  come  è  anche  riconosciuto  che  non  rade  volte  la  si  è 
allacciata  invece  della  vertebrale. 

Più  raramente  s'incontra  la  soprascapoiare,  che  per  altro,  data 
la  sua  direzione,  non  si  può  confondere  con  la  vertebrale. 

Infine  occorre  ricordare  che  all'esterno  della  vertebrale,  verso 
la  sua  origine,  trovasi  la  cervicale  profonda  (Sappey,  voi.  2,  pa- 
gina 601,  fig.  374),  che,  benché  di  calibro  molto  più  piccolo,  pure 
si  potrebbe  correre  rischio  di  confondere  con  la  vertebrale. 

Senza  dire  che  sarebbe  molto  grave  la  lesione  della  vena  ver- 
tebrale, perchè  avverrebbe  appunto  verso  il  suo  sbocco  nel  tronco 
brachio-cefalico,  nonostante  la  presenza  della  valvola. 

E  come  se  ciò  non  bastasse,  manca  in  basso  un  vero  punto  di  ri- 
trovo, sul  quale  possa  farsi  sicuro  affidamento,  invece  in  alto  vi  è  il 
tubercolo  di  Ghassaignac,  visibile  e  tapgibile  financo  dairesterno; 

Arrogi  in  ultimo  che  in  alto  sul  vivo  si  ha  anche  una  guida 
sicura  nella  pulsazione  dell'arteria,  che  non  può  essere  confusa 
con  altre  pulsazioni,  cosi  come  avviene  in  basso  per  la  presenza 
nel  campo  operatorio  di  altre  arterie,  come  si  è  detto  innanzi. 

Da  tutto  ciò  che  sono  venuto  esponendo  risulta  in  modo  inop- 
pugnabile che  r  allacciatura  in  basso  della  vertebrale  è  molto 
difficile,  siccome  d'altronde  si  constata  tuttodì  nelle  scuole  di  Me- 
dicina Operatoria,  e  siccome  confessano  il  Bernays  ed  il  Mo,  che 
impiegarono  ben  due  ore  sul  viso  per  farne  l'allacciatura. 

Adunque  parmi  di  avere  dimostrato  ali*  evidenza ,  che  con  la 
modifica  da  me  proposta  al  classico  processo  di  Nunziante  Ippo- 
lito, si  hanno  i  requisiti  non  solo  della  sicurezza  e  della  facilità 
nella  esecuzione  dell'allacciatura  della  vertebrale,  ma  quanto  si 
allontana^  anzi  si  rimuove  il  pericolo  di  offendere  organi  impor- 
tanti, e  per  conseguenza,  secondo  gli  stessi  precetti  d'Ippolito, 
essa  deve  essere  preferita  e  costituire  il  processo  di  elezione. 

Ma  oltre  alle  ragioni  di  tecnica,  ve  ne  à  un'altra  di  un  gran- 
dissimo valore,  ispirata  al  concetto  fondamentale  di  Medicina  o- 
peratoria,  secondo  il  quale  il  laccio  nelle  legature  delle  arterie 
deve  cadere  il  più  lontanamente  possibile  dalla  loro  origine,  sia 
per  la  maggiore  sicurezza  della  formazione  del  trombo,  e  sia  per 
la  possibilità  dell'intervento  nei  casi  di  emorragia  dal  tratto  al- 
lacciato, benché,  tale  evenienza  si  fosse  resa  oggi  molto  rara  gra- 
zie all'asepsi. 

Non  saprei  meglio  porre  termine  al  presente  lavoro  che  con 
l'augurio,  ch'esso  valga  anche  a  correggere  l'errore,  in  cui  sono 
caduti  e  cadono  stranieri  e  italiani,  di  attribuire ,  cioè,  il  pro- 
cesso classico  dell'allacciatura  della  vertebrale  a  Ghassaignac  invece 
che  a  Nunziante  Ippolito,  onore  e  vanto  della  chirurgia  napoletana. 


Ospedali  Rinniti  di  Cortona. 

L*ETOLO  NELLA  CURA  DELLA  TUBERCOLOSI 

PEL 

B»tt,  AUeUSTO  CIANM. 

(  Primario  nel  Turno  Medico  ). 


Gli  studi  profondi  e  le  accurate  osservazioni  del  Landerer, 
del  White,  dell*  Ewald,  del  Frànkel,  del  Qoldschmidt  e  di  altri 
eminenti  clinici  e  farmacologi  mi  hanno  indotto  a  sperimentare 
l'azione  dell'acido  cinnamico  e  dei  suoi  sali  su  parecchi  malati 
del  reparto  tubercolosi  degli  Ospedali  Riuniti  di  Cortona. 

In  molti  casi  i  risultati  della  cura  non  delusero  affatto  la  mia 
aspettativa;  gl'insuccessi  furono  ben  pochi  e  dovuti  per  lo  pia 
all'incuria  dei  malati  che  trascuravano  le  più  elementari  norme 
igieniche ,  le  quali  costituiscono  un  efficace  sussidio  terapeutico 
0  al  fatto  che  la  cura  fu  iniziata  quando  già  erano  in  scena  i 
sintomi  gravi  dell*  ultimo  stadio  della  tubercolosi. 

In  questa  breve  nota ,  premessa  una  semplice  esposizione  di 
tutto  ciò  che  può  gettare  un  po'  di  luce  sulle  proprietà  chimi- 
che, farmacologiche  e  sull'azione  fisiologica  del  medicamento,  non 
stimo  superfluo  riferire  intorno  a  qualche  caso  su  cui  con  miig- 
gior  successo  ho  potuto  sperimentare. 

L* acido  cinnamico  fu  scoperto  da  Di^ma^  e  Peligoi  {\9!òA)  cìx^ 
lo  trovarono  in  bei  cristalli  in  una  vecchia  essenza  di  cannella. 

Bertagnini  l'ottenne  per  sintesi  (1856)  scaldando  a  120*-130' 
l'essenza  di  mandorle  amare  con  cloruro  di  aceti  le . 

È  abbastanza  diffuso  nelle  piante  aromatiche;  allo  stato  libero 
0  di  etere  composto  si  trova  in  molti  balsami,  quali  il  balsamo 
del  Perù,  del  Tolù,  nello  stirace,  ecc.  ;  allo  stato  libero,  solo  o 
mescolato  coli' acido  benzoico,  trovasi  in  diverse  specie  di  ben- 
zoino; si  rinviene  anche  nelle  acque  madri  della  preparazione 
della  cocaina  dalle  foglie  di  coca. 

L'essenza  di  cannella  è  costituita  essenzialmente  di  aldeide  cin- 
namica C^H^CH  =  CH.CHO,  la  quale  ossidandosi  dà  acido  cinna- 
mico C*H*.CH  =  CH.CO.OH,  quindi  le  essenze  vecchie  di  cannella 
contengono  sempre  dei  cristalli  di  acido  cinnamico. 

L' acido  cinnamico  cristallizza  dall'  acqua  bollente  in  aghi  o 
lamelle  incolore,  quasi  inodore;  dall'alcool  può  aversi  in  grossi 
prismi  rombici.  È  monobasico;  i  cinnamati  alcalini  sono  solubili 
nell'acqua  e  somigliano  ai  benzoati  ;  i  cinnamati  alcalino-terrosi 
sono  poco  solubili  e  quelli  dei  metalli  pesanti  sono  quasi  inso- 
lubili. 
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L'acido  cinnamico  è  stato  raccomandato  da  Barnes  come  an- 
iizimotieo  e  disinfettante  e  da  Lànderer  per  iniezioni  intràvé- 
nose  e  sotto  forma  di  emulsione  contro  la  tubercolosi.  Ecco  la 
prescrizione  : 

Àcido  cinnamico .  5,0 

Olio  di  mandorle 10,0 

Tuorli  d'uovo .  1 

Soluzione  di  clorurò  isodico  (0,70  V^)   .     .    .  q.  b. 
P.  f.  emul.  100,0. 

Prima  di  usare  l'emulsione  si^  rende  alcalina  con  liscivia  dì 
soda  25  %  )  si  alcalinizza  ogni  volta  tanta  emulsione  quanta  si 
può  impiegare  nelle  ore  successive.  L'emulsione  si  conserva  bene 
al  fresco  per  6-8  giorni,  non  si  può  sterilizzare,  ma  non  si  svi- 
inppano  bactert.  Si  iniettano  0,2-^,4  ogni  volta  e  due  a  tre  volte 
per  settimana  nelle  vene  del  cubito. 

In  sedici  anni  di  studio  e  di  esperimento  il  metodo  curativo 
del  Lànderer  è  andato  gradatamente  modificandosi  ed  oggt  allÀ 
primitiva  emulsione  si  sono  sostituite  soluzioni  di  cinnamato  di 
sodio  od  etolo  chimicamente  puro,  ottenuto  per  sìntesi  dall'acido 
cinnamico. 

L' etolo  ha  l'aspetto  di  una  polvere  bianca,  inodora,  di  gusto 
Ilarmente  dolce  ed  alcalino.  Nell'acqua  fredda  distillata  si  scio- 
glie fino  al  5  %  formando  una  soluzione  limpida  incolora  ;  nel- 
racqua  bollente  si  scioglie  facilmente,  fino  al  20  %  circa;  la  so- 
luzione fisiologica  di  cloruro  di  sodio  non  ne  scioglie  a  freddo 
ch^  circa  il  3  Vo  ^^  massimo. 

Le  soluzioni  acquose  danno  reazione  debolmente  alcalina  e  si 
possono  sterilizzare  con  l'ebollizione.  Se  non  sono  sterilizzate;  o 
lo  sono  incompletamente ,  si  decompongono  con  facilità  svilùp* 
piando  un  odore  penetrante  simile  a  quello  del  gas  da  illumina- 
zione. 

Per  sé  stesso  l'etolo  non  esercita  alcuna  azione  particolarmente 
attiva.  Preso  per  bocca  è  indifferente  anche  sé  somministrato  a 
forti  dosi.  Solo,  allorché  lo  si  introduce  direttamente  nel  sangue 
(di  preferenza  per  iniezioni  endovenose)  provoca  importanti  feno- 
meni che  il  Lànderer  ha  messo  in  evidenza. 

Due  ore  dopo  l'iniezione  intravenosa,  secondo  le  osserrazioni 
dell'illustre  clinico,  comincia  a  notarsi  un  aumentò  dei  corpu- 
scoli bianchi  del  sangue  (dei  pòlinucléati  e  degli  eosinòfili),  i 
quali  8  ore  dopo  raggiungono  il  massimo  con  un  aumento  di  2- 
2  Vj  volte  più  del  normale,  per  regredire  dopo  circa  24  ore. 

Intorno  ai  focolai  tubercolari  il  Lànderer  ha  visto  svolgersi 
un'infiammazione  asettica  consistente  in  una  dilatazione  dei  vasi 
sanguigni,  in  '  abbondante  emigrazione  dei  leucociti  e  forte  imbi- 
bizióne sierosa.  Già  dalla  tei'za  settimana  in  poi  si  presenta  un 
éercine  di  leucociti  che  circonda  il  focolaio  tubercolare  e  che  lo 
separa  dai  suoi  dintorni.  In  pari  tempo  colla  formazione  di  un 
alone  leucocitico  comincia  un'immigrazione  di  leucociti  nel  tes- 
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àuto  necrotico  del  tuheroolo ,  al  quale  poi  segue  1*  infiltrazione 
del  focolàio  per  la  neoformazione  di  giovani  vasi,  he  macae  ne- 
crotiche ai  riassorbono.  Al  posto  dei  leucociti  subentra  un  con- 
nettivo giovane  formato  di  cellule  fusiformi  ed  epitelioidi  (tessuto 
di  granulazione);  infine  questo  si  raggrinza  e  al  posto  dei  tuber- 
coli si  trova  un  connettivo  sparso ,  fibroso ,  ora  concentrico  ed 
ora  dÌ8|))08to  a  strisce.  Accanto  a  questo  cercliio  e  a  questa  in- 
filtrazione dei  focolai  più  grandi ,  si  trova  pneumonite  intersti- 
ziale; i  setti  alveolari  sono  in  principio  attraversati  dai  leucociti, 
più  tardi  da  un  connettivo  fibroso  e  in  pari  tempo  ispessiti  del 
triplo.  Allorché  le  alterazioni  sono  poco  avanzate  segue  il  rias- 
sorbimento. 

Neiruomo  oltre  i  raggrinzamenti  connettivali  si  trovano  anche 
delle  calcificazioni. 

I  bacilli  di  Koch  che  nei  primi  mesi  sono  assai  poco  influen- 
zati, diventano  difficilmente  colorabili  e  infine  spariscono  del  tutto. 

Oli  stessi  processi  —  iperemia,  leucocitosi,  cercine  connettivale 
e  proliferazione  —  si  possono  anche  constatare  nella  cura  della 
tubercolosi  del  peritoneo  e  delle  glandolo  linfatiche  con  l'acido 
cinnamico.  La  leucocitosi  si  verifica  anche  quando  ai  fa  1*  in  le- 
zione sottocutanea  e  intramuscolare ,  ma  in  grado  considerevol- 
mente più  debole. 

Mercè  l'iniezione  dei  sali  delPacido  cinnamico  non  si  provoca 
nessuna  alterazione  dei  corpuscoli  rossi  del  sangue,  cosi  pure  nes- 
suna lesione  renale. 

Quali  punti  più  importanti  della  cura  coiracido  cinnamico  si 
possono  quindi  rilevare,  secondo  Landerer: 

l."*  Lo  stabilirsi  di  una  leucocitosi  generale. 

2.^  La  provocazione  di  una  infiammazione  asettica  intorno  ai 
focolai  tubercolari ,  la  quale  conduce  alla  circoscrizione  e  alla 
infiltrazione  del  tubercolo ,  dapprima  con  lencociti ,  poscia  con 
tessuto  connettivo  giovane  e  giovani  vasi,  consecutivamente  al- 
rincapsulamento  connettivale,  al  riassorbimento  delle  nuisse  ca- 
seose, infine  al  raggrinzamento  cicatriziale,  come  pure  alla  pneu- 
monite interstiziale. 

I  processi  istologici  provocati  dall'acido  cinnamico  sui  f focolai 
tubercolari  sono  affatto  identici  e  quelli  che  si  riscontrano  nella 
guarigione  naturale  dei  processi  tubercolari;  soltanto  quelli  pro- 
dotti dall'acido  cinnamico  sono  più  vivaci  ed  eneif^i. 

L'azione  dell'acido  cinnamieo  non  è  immunizzante;  il  fatto  più 
probabile  si  è,  secondo  l'ipotesi  del  Landerer,  che  eeso  agisca  a 
guisa  di  un'alessina  (sostanza  protettiva)  o  forse  di  una  antitos- 
sina, di  guisa  che  i  veleni  dei  bacilli  tubercolari  si  uniscono  coi 
sali  cinnamici  per  formare  dei  corpi  non  velenosi. 

Come  ho  già  detto,  furono  parecchi  i  malati  da  me  sottoposti 
alla  somministrazione  di  etolo,  ma  data  la  quasi  identità  del  de- 
corso riscontrata  durante  la  cura  nella  maggior  parte  di  easi,  mi 
sembra  sufficiente  riferire  soltanto  intomo  a  qualcuno  dei  detti 
infermi. 

Per  le  mie  ricerche  ho  adoperato  etolo  preparato  e  messo  in 
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commercio  dalla  Ditta  Inaile  e  C.  dì  Biebrich  sul  Reno,  racchiuso, 
in  soluzione  all'I  %«  in  fiale  sterilizzate  che  ho  adoperate  per  Via 
ipodermica. 
Ed  eccomi  senz'altro  a  riferire  intorno  ai  predetti  casi  clinici. 

Osservazione  I.  —  Giuseppe  Stan....  di  anni  35,  da  Terontola,  coIodo. 

Anamnesi  remota.  —  Precedenti  ereditarli.  —  Madre  e  tre  fratelli  vi- 
venti e  sani.  Padre  morto  per  polmoDÌte.  Nel  gentilizio  sembra  accer- 
tato qualche  caso  di  tubercolosi  in  vìa  collaterale. 

Precedenti  personali.  —  Nato  a  termine  per  parto  natarale,  ebbe  allat- 
tamento materno  per  circa  un  anno.  Soffri  i  oomnol  esantemi  deirinfanzia 
e  rinfezione  tifica  al  25^  anno  di  età.  Visse  per  lo  più  in  condizioni 
igieniche  sfavorevoli,  ebbe  alimentazione  talora  scarsa  e  si  assoggettò 
a  lavoro  fisico  assai  faticoso.  Si  espose  spesso  a  cause  reumatizzanti. 

Anamnesi  prossima.  —  Da  circa  quattro  mesi  prima  del  suo  ingresso 
airOspedale  il  paziente  accusa  cardlopalmo  ed  ambascia  respiratoria  ad 
ogni  sforzo;  cefalea,  senso  di  debolezza  generale,  dolori  alle  spalle,  tosse 
ad  accessi,  con  scarso  espettorato,  inappetenza,  notevole  dimagramento, 
sudori  notturni  profusi. 

Entra  all'Ospedale  (Turno  tubercolosi)  il  19  Gennaio  1907. 

AITesame  obiettivo  riscontrai  quanto  segue: 

Individuo  di  costituzione  scheletrica  regolare,  con  masse  muscolari  e 
pannicolo  adiposo  poco  sviluppati.  Colorito  della  pelle  e  delle  muoose 
visibili  pallido. 

Respirazioni  29.  Pulsazioni  86.  Polso  celere,  piccolo,  debole.  Tempe- 
ratura 37,8.  Peso  corporeo  Kg.  66. 

Testa*  —  Niente  a  carico  delle  ossa  craniche,  né  del  cuoio  capelluto. 
Psiche  integra. 

F'aecia.  —  Tratti  mimici  regolari.  Indolenti  i  punti  di  uscita  del  quinto 
e  del  settimo  paio. 

Sensi  specifici  integri. 

Collo.  —  Alla  palpazione  riscontransì,  bilateralmente,  numerosi  gangli 
linfatici  ingrossati. 

Deglutizione  normale.  Timbro  di  voce  leggermente  disfooo.. 

Torace.  --  Cilindrico,  con  notevole  depressione  della  regione  sternale. 
Molto  marcate  sono  le  fosse  sopra  e  sottoclavicolari  e  Tespanaione  re- 
spiratoria ò  poco  accentuata. 

Apparato  respiratorio.  —  Discreta  ipofonesi  si  rivela  ad  ambedue  gli 
apici,  che  sono  alquanto  retratti,  più  spiccata  a  sinistra,  ed  all'aseoila- 
sione  il  respiro  che  a  destra  è  aspro,  a  sinistra  ò  quasi  soffiante:  da 
questo  lato  sono  rilevabili  numerosi  e  piccoli  rantoli  che  persistono  sotte 
i  colpi  di  tosse. 

Apparato  circolatorio.  —  L*urto  della  punta  del  cuore  è  in  sede  nor- 
male e  normale  ò  pure  Tarea  cardiaca.  All'ascoltazione  i  toni  sono  de- 
boli, ma  netti,  e  si  ode  su  tutti  i  focolai  un  soffilo  dolce,  che  segue  il 
primo  tono  e  di  natura  evidentemente  anemica.  L^esame  delle  arterie  e 
delle  Tene  è  negativo. 

Addome.  —  È  trattabile  e  indolente  alla  palpazione,  notansf  tumeft^ 
zioni  glandolari  linfatiche  alPinguine.  <- 

Stomaco.  —  È  nei  limiti  normali  e  privo  di  qualsiasi  alterazione  ri- 
levabile  obiettivamente. 

F^ato.  —  Debordaleggermente  dall'arcata  costale  nelle  profonde  inspi- 
nzioni  e  il  suo  margine  non  è  dolente  alla  palpazione:  sulla  emidaveare 
il  Hmite  superiore  d'ottusità  è  al  margine  superiore  della  6^  costa.- 
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.   Milza,  ^  E  nei  limiti  fisiologici  e  si, palpa  con  difficolUi  nelle  profoDde 
inspirazioni. 

Niente  a  carico  delPintestino,  della  vescica  e  dei  reni. 
-  Defecazione  e  minzione  normali. 

Urine  di  color  giallo  carico,  di  densità  1020,  di  reazione  acida.  Nod 
contengono  albumina,  né  glucosio. 

Le  feci  sono  semi-diarroiche,  brune. 

AlPesame  microscopico  notasi  presenza  di  muco,  fibre  Tegetali  e  cristalli 
di  acidi  grassi. 

Neir.escreato  corpuscoli  purulenti,  cellule  epiteliali,  fibre  elastiche  e 
numerosi  bacilli  di  Kooh. 

Decorso  e  cura,  —  Dopo  il  suo  ingresso  airOspedale  somministrai  al 
paziente  vitto  piuttosto  abbondante,  prevalentemente  carneo,  ch*ei  perft 
spesso  non  consumava  completamente.  Sorvegliai  anche  attentamente  il 
decorso  della  temperatura  nelle  24  ore  e  potei  osservare  solo  rialzi  ter- 
mici vespertini  (fino  a  37,6-38,4). 

Nel  ((uinto  giorno  di  degenza  airOspedale  iniziai  la  cura.  Per  facilità 
di  tecnica  e  per  evitare  facili  inconvenienti  preferii  Puso  delPetolo  per 
iniezioni  intramuscolari ,  anziché  endovenose,  che  praticavo  al  paziente 
nelle  regioni  glutee. 

Il  24  gennaio  adunque  incominciai  le  iniezioni  di  un  milligrammo  di 
etolo  a  giorni  alterni  fino  a  raggiungere  la  dose  totale  di  un  centigrammo. 

Tale  periodo  di  cura  ebbe  la  durata  di  venti  giorni.  11  paziente  non 
presentò  alcuna  reazione,  neppure  dolorosa,  alle  punture  di  etolo.  Il  de- 
corso della  tubercolosi ,  verso  la  fine  di  questo  primo  periodo  corttivo, 
accennò  ad  un  lieve  miglioramento.  Incoraggiato  da  questo  fatto  iniziai 
senz'altro  il  secondo  perìodo  di  cura,  aumentando  notevolmente  la  dose 
del  farmaco,  che  portai  d'emblée  a  cinque  milligrammi  per  iniezione. 
Tale  dose  fu  somministrata  al  malato  ogni  tre  giorni,  giacché  producen 
Una  lieve  reazione  termica,  sebbene  di  poco  o  punta  entità,  per  un  pe- 
riodo di  dodici  giorni. 

Intanto  potei  notare  una  grande  remissione  dei  sudori  notturni  e  im 
senso  soggettivo  di  miglioria  nel  paziente.  La  curva  del  peso  corporea 
andò  salendo  gradatamente  (fino  a  74  kg.)  e  l'espettorato  si  fece  sempre 
più  scarso.  In  esso  si  ridusse  quasi  eccezionale  la  presenza  delie  fibre 
elastiche  ed  i  bacilli  di  Koch  si  notarono  sempre  meno  numerosi. 

Le  escursioni  respiratorie  si  resero  più  nette,  i  rantoli  bronco-polmo- 
nari accennarono  a  scomparire  e  in  luogo  del  soffio  bronchiale  comparve 
un  respiro  debole  e  poco  netto. 

^  Dopo  la  cessazione  della  cura  potei  osservare  il  malato  per  altri  quin- 
dici giorni  circa  e  notare  la  costanza  del  miglioramento  dei  sintomi 
morbosi;  si  aggiunse  anche  remissione  quasi  completa  della  temperatura 
vespertina  e  diminuzione  della  tosse,  talché  in  condizioni  relativamente 
soddisfticenti  il  paziente  potè  restituirsi  alla  propria  abitazione. 

*  Osservazione  II.^-Giovanni  Fai di  anni  26,  da  Cortona.  Entra  al- 
l'Ospedale il  26  gennaio  1907. 

Dalla  storia  clinica  risulta  che  il  padre  ed  un  fratello  morirono  per 
tubercolosi  polmonare.  All'età  di  24  anni  ammalò  di  pleurite  essudativa 
ifnisira  ed  in  seguito  di  otite  media  purulenta  a  decorso  lentissimo. 
.  La  presente  malattia  data  da  circa  un  mese  prima  dell*  ingresso  del 
malato  airOspedale. 

Di  debole  costituzione  fisica,  il  paziente  andò  assai  deperendo  negli 
ultimi  tempi,  talché  si  decise  a  sottoporsi  ad  energica  cura. 

Al  momento  dell'ingresso  airOspedale  era  apirettico.  Respirazioni  24. 
Pulsazioni  76.  Peso  corporeo  k%.  71. 
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L'eeame  obiettivo  dell'apparato  respiratorio  fa  notare  un  leggero  smoz- 
zamento  nella  risonanza  polmonare  al  terzo  superiore  di  sinistra,  e  spe- 
cialmente nella  fossa  sopraspinosa;  vi  si  nota  una  certa  asprezza  di  re- 
spiro, qualche  sfregamento  pleurico  e  nelle  profonde  inspirazioni  e  sotto 
ì  colpi  di  tosse  qualche  pìccolo  rantolo. 

Al  cuore  soffio  anemico  in  primo  tempo,  alla  punta. 

Nulla  a  carico  degli  altri  organi. 

Esame  delle  urine  negativo. 

Negli  sputi  rari  bacilli  di  Koch.       * 

La  cura  con  Tetolo  vien  fatta  con  le  stesse  modalità  esposte  a  pro- 
posito del  caso  precedente. 

Già  fino  dalla  V  iniezione  di  un  milligrammo  di  etolo  il  paziente  co- 
minciò a  rilevare  un  notevole  risveglio  deirappetito  e  delle  forze ,  poi): 
in  prosieguo  della  cura  la  tosse  divenne  scarsissima,  senza  espettorato^ 
il  peso  del  corpo  salì  a  kg.  75.  All'esame  obiettivo  si  riscontrarono  assai 
migliorati  anche  i  fatti  broncoalveolari  deirapice  sinistro. 

Nel  periodo  susseguente  alla  cessazione  della  cura  le  forze  erano  rein- 
tegrate, la  tosse  quasi  scomparsa,  il  peso  salito  ancora.  All'apice  sinistro 
non  s'ascoltava  più  alcun  rantolo,  persisteva  appena  l'ipofonesi  notata  in 
principio  e  un  respiro  poco  più  aspro  che  a  destra. 

L'esame  dello  scarso   escreato  fu  negativo  per  il  bacillo  di  Koch. 

In  queste  condizioni  assai  soddisfacenti  il  paziente  lasciò  rOspedale. 

Osservazione  III.  Pasquale  Chec...  di  anni  51,  bracciante,  da  Cortona. 

Padre  morto  per  tubercolosi  in  giovane  età.  Soffri  qualche  anno  fa  di 
reumatismo  articolare  e  di  adenite  cervicale  scrofolosa. 

Ammalò  di  tubercolosi  polmonare  nel  novembre  1906.  II  12  gennaio 
1907  entrò  all'Ospedale. 

All'esame  obiettivo  si  presentava  di  costituzione  scheletrica  regolare, 
con  deficiente  sviluppo  del  tessuto  muscolare  e  scarso  pannicolo  adiposo. 
Colorito  della  pelle  e  della*  mucose  visibili  assai  pallido. 

All'esame  del  torace  nota  vasi  i  pò  fonasi  e  rantoli  nelle  fosse  sopra  e 
sottoclaveari  ed  anche  posteriormente. 

Tosse  secca,  insistente  con  scarso  escreato,  talora  con  leggere  striature 
sanguigne.  Nell'escreato  fibre  elastiche  e  bacilli  di  Koch  assai  abbondanti. 

Niente  a  carico  delle  orine. 

Scariche  diarroiche  assai  abbondanti. 

La  temperatura  presentava  rialzi  vespertini  che  raggiunsero  anche  i  3V. 

La  cura  fu  iniziata  al  solito  modo  il  18  gennaio,  ma  si  dovè  sospen- 
dere il  giorno  24  a  causa  di  un  abbondante  emoftoe.  Fu  ripresa  dopo 
15  giorni  e  si  potè  condurrea  termine  senza  inconvenienti. 

Anche  in  questo  malato,  sebbene  fosse  il  più  grave  di  tutti,  sotto  l'uso 
dell'etolo  potei  riscontrare  notevole  miglioramento  nelle  condizioni  ge- 
nerali ed  aumento  del  peso  corporeo. 

Anche  i  fatti  polmonari  migliorarono  alquanto. 

Trovo  utile  notare  che  fu  mia  cura  esaminare,  in  tutti  i  pazienti,  du- 
rante e  dopo  la  somministrazione  dell'etolo,  la  composizione  delle  orine 
e  che  mai  vi  riscontrai  alcunché  d'anormale.  Mancò  puro  qualunque  sin- 
tomo d'intolleranza  al  medicamento. 

Sicché,  dall'esposizione  di  questi  tre  casi  clinici  e  dall'osserva- 
zione  dì  parecchi  altri  identici  mi  sento  autorizzato  a  concludere 
che  rotolo,  nel  pratico  impiego  fattone  per  parte  mia,  ha  confer- 
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mato  gii  splendidi  successi  terapeutici  che  il  Landerer  controllò 
eoa  flue  ed  accurata  indagine  istologica. 

Non  ammetterò  che  Tetolo  sia  un  rimedio  specifico  ed  intui- 
bile contro  la  tubercolosi,  ma  certo  non  essendo  affatto  irritante, 
né  arrecando  alcuna  alterazione  ai  centri  nervosi,  alla  funxione 
renale,  alla  crasi  sanguigna  e  per  contro,  dimostrandosi  ottimo 
cicatrizzante  delle  lesioni  polmonari  per  il  complesso  meccanismo 
d'azione  illustrato  dal  Landerjer,  posso  affermare,  senza  tema  d'er- 
rare che  rotolo,  se  non  la  guarigione  completa  possa  produrre 
uno  spiccato  miglioramento  nel  decorso  della  tubercolosi  pol- 
monare purché,  s'intende,  la  malattia  non  si  trovi  all'ultimo  stadio 
quando  s'inizia  la  cura. 
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OSPEDALE  INCURABILI  —  1^  SALA  DONNE 
Gabinetto  di  Chimica  e  Microseo|ria  Cliniea  iiiineBso  alla  Cliuica  del  Ptof.  F.  Fallo 

SOL  VALORE  CLINICO  DELL'ALBUMOSURIA  SPERIMENTALE 

PER   IL 

Dott.  OASPABE  BASILE 

già  iis8ÌHtente  aelPO^pedale  Incumbili 
e  preparatore  nelPIstitato  di  Materia  Medii'a 


In  un  lavoretto  da  me  pubblicato  due  anni  or  sono  «  Sul  va- 
lore clinico  delV albumosuria  e  peptonuria  »  (1)  accennavo  ad  al- 
cune esperienze  da  me  oBeguite  per  notare  il  significato  ielVal- 
bumosuria  sperimentale^  proposta  da  Chwostek  e  Strohmeyer  (2). 
Le  mìe  conclusioni  differivano  da  questi  due  sperimentatori  :  in- 
fatti menire  Chwostek  e  Strohmeyer  stabilirono,  che  Talbumo- 
surìa  sperimentale  si  verificasse  solo  in  casi  di  processi  ulceraiivi 
gastro-intestinali ,  io  assicuravo  di  aver  riscontrato  le  albumosi 
neirurina  in  cinque  casi  di  semplice  catarro  intestinale  su  otto, 
e  concludevo  che  Talbumosuria  alimentare  dovesse  ritenersi  come 
un  indice  più  generale  d'insufficienza  intestinale. 

Sin  d'allora  promettevo  però  un  contributo  maggiore  di  casi 
clinici  prima  di  emettere  delle  conclusioni  definitive,  e  ciò  appunto 
ho  inteso  di  fare  con  il  presente  lavoro. 

Innanzi  tutto  correggo  una  mia  credenza:  nell'altro  mio  la- 
voretto dopo  aver  esaminato  i  vari  criterii  favorevoli  alla  clas- 
sifica deiralbumosi  e  dei  peptoni  secondo  Briicke  e  secondo  Riihne, 
mi  dichiaravo  seguace  temporaneo  della  vecchia  divisione  di  Brucke, 
sino  a  che  nuovi  studi  avessero  meglio  afiermato  Tentità  chimica 
deiralbumosi  e  dei  peptoni.  Oggi  nuove  esperienze  sono  venute  ad 
appoggiare  la  classìfica  di  Kiihne;  e  da  Midori  Ito  (2)  è  stato  ri- 
scontrato per  la  prima  volta  il  peptone  vero  nell'urina,  quindi 
non  vi  ò  più  alcuna  ragione  per  conservare  l'antico  termine  di 
peptonuria  per  indicare,  in  realtà,  quella  che  è  albumosuria. 

La  prova  dell'albumosuria  alimentare,  secondo  Chwostek  e  Stro- 
mayer,  si  esegue  facendo  ingerire  da  40  a  60  grammi  di  peptone 
secco  di  Witte  ovvero  di  somatosio ,  sciolti  in  acqua  tiepida  e 
mescolati  ad  una  zuppa.  Poiché  la  dose  di  60  gr.  di  peptone 
provoca  facilmente  diarrea,  specie  in  individui  sofferenti  di  ca- 
tarro intestinale ,  consiglio  di  adoperare  meglio  la  dose  media 
dì  gr.  45-60. 

(1)  Basilk.  —La  Medicina  Italiana,  K.  13  Anno  1906. 

(2)  Chwostbk  k  Strometicr.  —  Ueher  Aìhumaaurie.  Wien.   Olin.    Woofaen- 
sehnft.  .1S96|  n.  47. 

(3)'  MiDOKi  Ito.  —  Ueber  da  Vorkommen  von  eehtem  Pept<m  im  Harm,  Deut. 
Arch.  f.  kl.  Mw.  Bd.  71,  1901. 
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Si  fa  urinare  rinfermo  prima  deiresperimento  e  si  raccoglie 
l'urina  dopo,  per  parecchie  ore,  ricercando  ogni  volta  le  albamosi. 
Consiglio  però  di  esaminare  tutta  l'urina  delle  24  ore,  sempre 
a  fresco  ed  appena  si  rcu^coglie ,  perchè  in  qualche  caso  non 
ho  riscontrato  le  albumosi  nella  prima  o  seconda  urinazione ,  ma 
perfino  dopo  12  o  18  ore,  nelle  minzioni  consecutive,  probabilmente 
per  il  turbato  assorbimento  e  l'atonia  gastrica  ed  intestinale. 

I  metodi  da  me  scelti  per  la  ricerca  dell'albumosi  sono  quelli 
del  Devoto  (1)  e  del  Fittipaldi  (2).  Entrambe  le  reazioni  nelle 
mie  esperienze  comparative  mi  risultano  molto  sensibili,  tanto 
che  verso  la  fine  di  esse  non  sentii  la  necessità  di  controllarle 
vicendevolmente. 

//  metodo  del  Devoto  si  esegue,  quando  nell'urina  vi  sono  va- 
rie sostanze  proteiche,  cosi  : 

Si  aggiungono  40  grammi  di  solfato  di  ammonio  su  100  di  urina 
in  un  bicchiere.  Si  fa  sciogliere  il  sale  a  bagno  maria,  riscaldando 
a  lento  calore,  ed  agitando  con  una  bacchetta  di  vetro.  Sciolto 
il  sale,  dopo  circa  un  quarto  di  ora,  si  porta  il  bicchiere,  in  una 
stufa  a  vapore  e  si  lascia  stare  per  due  ore.  In  questo  modo  si 
ottiene  una  coagulazione  sicura  e  completa  di  tutte  le  sostanze 
proteiche,  ad  eccezione  dell'albumosi  che  rimangono  semplicemente 
precipitate.  Si  lascia  rafi'reddare  e  si  filtra,  dopo  una  mezz'ora. 
Si  lava  il  filtro  con  acqua  calda  e  le  albumose  si  ridisciolgono. 
Infine  sul  filtrato  si  pratica  la  nota  reazione  del  biureto. 

Se,  con  le  prove  fatte  in  precedenza  nell'urina,  non  si  riscon- 
trano altre  sostanze  proteiche,  l'azione  della  stufa  è  inutile. 

II  metodo  del  Fittipaldi  consiste  nel  precipitare  con  il  sestuplo 
di  alcool  assoluto  tutte  le  sostanze  proteiche  sciolte  nell'urina  o 
nel  liquido  in  esame.  Si  decanta  lentamente  l'alcool  e  si  raccoglie 
il  precipitato,  sciogliendolo  dopo  in  soluzione  di  liscivia  di  soda 
al  31  ^/o  e  si  esegue  la  reazione  di  Gnezda.  Se,  oltre  l'albumina 
vi  sono  dell'albumosi,  si  ottiene  un  colorito  arancione:  la  presenza 
della  sola  albumina  è  svelata  da  un  colorito  giallo-verdastro. 

Per  preparare  il  reattivo  si  mescoli  in  un  tubo  da  saggio  1  e.  e. 
di  soluzione  al  5  7o  ^^  solfato  di  nichelio  con  altrettanto  di  am- 
moniaca, e  si  aggiungerà  nell'urina  a  gocce,  evitando  un  eccesso 
di  reattivo. 

Nei  miei  esperimenti  ho  usato  costantemente  il  peptone  Witte, 
che  come  è  noto  risulta  costituito  principalmente  da  una  miscela 
di  albumosi,  con  piccolissima  parte  di  peptone.  Da  principio  rac- 
coglievo l'urina  della  prima  e  della  seconda  minzione,  ma  poiché 
mi  accorsi  che  alcuni  infermi  presentavano  con  molto  ritardo 
Talbumosuria,  preferii  di  sperimentare  sull'urina  delle  24  ore. 

Nel  corso  di  varii  anni  (1905-1908)  ho  sperimentato  l'albumo- 
suria  alimentare  su  individui  sani  e  su  26  ammalati,  la  maggior 
parte  appartenenti  al  reparto  di  medicina  del  prof.  Fazio  dell'o- 


(1)  Dbvoto.  —  Valore  iemeioiioo  della  peptonuria.  CoHezioiie  italiana  di  let- 
ture sulla  mediciua.  Vallardi,  Milano. 

(2)  Fittipaldi.  —  Del  riconoecimento  degli  athumosoidi  urìnarU.  Siforma  Me- 
dica,  Aimo  XXI,  n.  86. 
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spedale  Incurabili»  1^  sala  Donne,  ed  una  piccola  parte  su  Infermi 
privati. 

Ho  creduto  utile  innanzi  tutto  sperimentare  Talbumosuria  ali- 
mentare su  me  ed  altri  tre  individui  sani,  per  notare  se  aun^en- 
tando  la  dose  delle  albumosi  si  potesse  provocare  la  loro  presenza 
nell'urina,  analogamente  come  per  la  glucosuria  alimentare. 

La  dose  massima  proposta  di  60  grammi  di  peptone  Witte  non 
ha  lasciato  mai  notare  le  più  piccole  tracce  di  albumose  nell'u- 
riua  ed  una  volta  ha  provocata  diarrea.  Avendo  nelle  esperienze 
di  controllo  aumentata  la  quantità  di  peptone  (gr.  90  sino  a  110), 
come  risultato  si  è  avuto  diarrea  tre  volte,  e  sempre  reazione  ne- 
gativa. V' albumosuria  quindi  non  si  produce  negl'individui 
sani  pure  esagerando  la  dose  del  peptone  Witte,  anche  perchè 
si  provoca  diarrea.  Né  si  può  notare  per  le  albumose,  come  per 
lo  zucchero,  neirindividuo  sano,  se  vi  sia  un  limile  di  assimila- 
zione. 

Oli  ammalati  destinati  airesperimento  furono  tutti  accurata- 
mente selezionati  e  studiati:  buona  parte  di  essi  erano  stati  pre- 
sentati ai  giovani  studenti  del  corso  pareggiato  del  professore 
Fazio  e  seguiti  per  molto  tempo. 

Sicché  se  non  presento  una  casuistica  anche  più  numerosa  ciò 
dipende  dal  fatto,  che  io  sceglievo  solo  gl'infermi  con  diagnosi 
bene  accertata. 

Credo  perfettamente  inutile  riportare,  anche  in  breve,  tutte  le 
storie  cliniche;  dirò  solo  che  nella  scelta  degli  ammalati  ho  pre- 
ferito quelli,  che  non  presentavano  diarrea,  e  dai  sintomi  clinici 
risultavano  affetti  specialmente  da  lesione  dell'intestino  tenue. 

Possiamo  classificare  cosi  gli  ammalati  assoggettati  alle  espe^ 
rienze: 

I.  Otto  casi  di  catarro  intestinale  cronico  primitivo. 

II.  Dodici  casi  di  catarro  intestinale  secondario  per  gotta, 
malaria,  alcoolismo  cronico,  anemia. 

III.  Sei  casi  di  tubercolosi  intestinale  {esame  batterioscopio 
delle  fecci  sempre  positivo). 

Su  ciascuno  infermo  la  prova  dell'albumosuria  sperimentale  fu 
eseguita  almeno  due  volte,  con  un  intervallo  variabile  da  dieci 
a  quindici  giorni,  per  colpire  il  tempo  che  non  vi  era  tendenza 
alla  diarrea. 

L  Nei  casi  di  catai^o  intestinale  cronico  primitivo  riscontrai 
cinque  volte  Talbumosuria  sperimentale;  in  due  casi  in  modo  evi- 
dentissimo (notevole  quantità  di  albumosi),  e  negli  altri  tre  casi 
abbastanza  chiaramente,  (piccola  quantità  di  albumosi).  Debbo 
anche  aggiùngere  che  sui  cinque  infermi  che  diedero  risultato  po- 
sitivo la  prima  volta,  solo  uno  mi  diede  risultato  negativo  la 
seconda  volta. 

Il  fenomeno  quindi  dell'albumosuria  sperimentale  si  presenta 
con  una  certa  frequenza  e  costanza  nei  casi  di  catarro,  intesti- 
nale primitivo  (68  V^  dei  casi  circa).  Dippiù  dalle  mie  osserva- 
zioni risulta  in  stretto  rapporto  colla  estensione  e  con  la  gravità 
delle  lesioni  intestinali. 
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IL  Nei  dodici  oasi  di  catarro  intestinale  secondario  riscoih 
trai  più  raramente  Talbumosuria:  la  reazione  fu  positiva  in  qoat- 
tro  casi  e  sommando  k  esperienze  ripetute  in  sei  rolte. 

La  reazione  non  fa  mai  molto  spiccata,  ma  il  colore  rosso->TÌo- 
letto,  adoperando  la  reazione  del  biureto,  o  il  colore  arancione 
adoperando  il  reattivo  di  Gnezda  si  colpirà  bene,  cosi  da  non 
lasciare  alcun  dubbio  sulla  presenza  dell'albumose  neirurina. 

IH.  Nei  sei  casi  di  tubercolosi  intestinale  ho  risecwInKl»  ehh 
que  volte  Talbumosuria.  In  due  casi  con  moUa  eirìdemBa,  ed  in 
tre  meno  chiaramente. 

Debbo  aggiungere  che  in  tre  eaer  solamente  si  potevano  sospet^ 
tare  delle  ulcerazioni  tebercoiari  neirintestino.  Sia  per  il  dolore 
fisso  e  costante  in  una  regione  circoscritta  dell'addome,  per  lo 
più  ripogastriea,  iria  per  la  presenza  nelle  fe<n  di  sangue  in  quan- 
tità vambile:  filamenti  o  coaguli  sanguigni  e  talvolta  vere  ed 
abbondanti  emorragie. 

Come  ho  già  detto  Chwostek  e  Stromayr,  nella  clinica  di  Neus- 
ser  si  occuparono  deiralbumosuria  alimentare.  Essi  in  venti  in- 
dividui, che  non  presentavano  segni  di  malattie  gastro-enteriche 
non  ebbeix)  alcun  risultato  positivo,  invece  notarono  ralbumosu- 
ria  ia  sei  oasi  so  nove  di  tubercolosi,  nei  quali  all'autopsia  si 
riscontrarono  delle  evidenti  ulcerazioni  intestinali. 

Ritennero  perciò  che  Vaihumosuria  alimentare  fosse  un  se- 
gno molto  importante  di  processi  ulcerativi  intestinali. 

Dalle  mie  esperienze  risulta  invece,  che  non  ò  neoessaria  la 
presenza  di  ulcerazioni  intestinali ,  per  aversi  la  reazione  delle 
albumosi  nell'  urina,  ed  infatti  pur  avendo  notato  con  maggiore 
freguenza  il  fenomeno  nella  tubercolosi  intestinale,  ho  ri- 
scontrato Talbumosuria  nel  62  Vo  ^^^  catarri  intestinali  primi- 
tivi, e  nel  33  7o  ^"^^  catarri  intestinali  seeondarii.  Sicché  Yalbu- 
mosuria  alimentare  deve  ritenersi  come  un  indice  più  gene- 
rate  d'insufficienza  intestinale. 

Nò  si  potrebbe  invocare  per  spiegare  il  fenomeno  la  presenza 
di  ulceri  catarrali,  poiché  l'abbondanza  dell' albumosi  in  pareo- 
chi  casi ,  tra  quelli  da  me  riportati ,  impossibile  ad  aversi  per 
semplici  e  piccole  lesioni  di  continuità  dell'epitelio  e  d'altra  parte 
l'incostanza  del  fenom^io,  anche  per  processi  ulcerativi,  fanno 
scartare  sicuramente  tale  ipotesi. 

D'altra  parte  non  è  necessario  per  aversi  l' albumosuria,  che 
attraverso  la  breccia  aperta  dai  processi  ulcerativi  le  albumosi 
penetrassero  direttamente  nel  sangue  e  venissero  eliminate  con 
l' urina,  anzi  questo  modo  d'intendere  1*  albumosuria  non  è  am- 
missibile con  i  concetti  moderni  sull'assorbimento  dell'  albumosi 
e  peptoni. 

Infatti ,  e  ripeto  quanto  ho  scritto  altra  volta ,  noi  sappiamo 
che  i  prodotti  dello  sdoppiamento  idrolitico  delle  proteine  si  ri* 
generano  durante  il  loro  riassorbimento  nei  principii  proteici  ge- 
nuini, probabilm^ite  come  siero>^albumina.  Ora  la  rigenerazione 
0  jx>iimerizza2Ìone  degli  albumosi  e  dei  peptoni  è  dovuta  all'  a- 
zione  vitale  delle  cellule  epiteliali  della  muoosit.  Bisogna  pensare 
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quindi  non  ad  un  diretto  assorbimento  di  essi  nel  sangue  in  se- 
guito ai  processi  ulcerativi  intestinali,  ma  alla  diminuita  attività 
auabolica  degli  epiteli,  più  o  meno  estesa  a  seconda  Valterazione 
funzionale  e  la  distruzione  cellulare ,  per  le  quali  le  albumosi 
ed  i  peptoni  non  vengono  più  rigenerati  e  pervenuti  nel  sangue 
rapidamente  vengono  eliminati  come  corpi  estranei. 

Appare  da  ciò  che  per  aversi  T  albumosuria,  basta  una  grave 
alterazione  funzionale  dell'attività  anabolica  deirepitelio  intesti- 
nale, senza  che  vi  sia  necessità  di  una  superficie  ulcerata  e  ciò 
anche  quando  V alìmmosuria  non  viene  provocata  dall'intro- 
duzione di  un'eccessiva  quantità  di  albumosi. 

Infatti  convinto,  in  seguito  alle  mie  esperienze,  della  relativa 
faciltà,  con  la  quale  si  provocava  Talbumosuria  alimentare  negli 
individui  sofferenti  di  malattia  gastro- enteriche,  volli  ricercare  le 
albumosi  nell'urina,  indipendentemente  dalla  somministrazione  del 
peptone  Witte  e  quindi  da  un'eccessiva  introduzione  di  albu- 
mosi. 

Ricercai  le  albumosi  negli  otto  infermi  sofferenti  di  catarro 
intestinale  primitivo,  dopo  che  mangiarono  l'ordinaria  razione  ospe- 
daliera (una  minestra  con  pezzo  di  carne  e  pane),  alla  quale  fa- 
cevo aggiungere  solamente  due  uova.  Riscontrai  le  albumosi 
nell'urina  abbastanza  chiaramente  in  tre  su  otto  casi,  e  natural- 
mente in  quelli  che  mi  avevano  corrisposto  con  maggiore  faciltà 
nella  determinazione  dell'aibumosuria  sperimentale. 

In  base  alle  mie  esperienze  conchiudo  brevemente  : 

1.^  Negli  individui  sani  non  si  riscontrano  albumosi  nell'urina, 
anche  esagerando  la  dose  alimentare  di  essi. 

2^  Negli  ammalati  di  catarro  intestinale  o  gastro-enterite  si 
possono  riscontrare  talvolta  delle  piccole  quantità  di  albumosi 
nell'urina,  specie  per  lesioni  catarrali  diffuse,  senza  che  vi  siano 
necessariamente  processi  ulcerativi. 

3/  Negli  stessi  ammalati  si  provoca  con  relativa  faciltà  e  fre- 
qaenza  l'albumosuria  alimentare. 

i.^  La  freguenza  con  la  quale  si  determina  l'albumosuria  spe- 
rimentale è  in  stretto  rapporto  con  l'alterata  funzione  intestinale 
e  quindi  con  la  diffusione  e  l' entità  delle  lesioni  dell'  intestino 
e  forse  perciò  che  si  provoca  più  facilmente  nei  processi  ulcerativi 
intestinali  (tubercolosi,  tifosi,  dissenterici). 

b.""  L'albumosuria  sia  spontanea,  sia  provocata  deve  ritenersi 
come  un  sintoma  generale  d'insufficienza  intestinale. 

■ 

Alla  fine  del  presente  lavoretto  mi  pia<^e  esprìmere  la  mia  eo- 
stante gratitudine  all'illustre  prof.  Fazio  per  la  cortese  ospitalità 
nel  suo  gabinetto  e  per  gli  autorevoli  consigli  datimi. 
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La  storia  clinica  del  fuochista  I.  A.  che  ho  potato  raccogliere,  dopo 
compiuta  Tautopsia  ed  espletate  le  ricerche  micro-batteriologiche,  è 
breve:  egli  fu  ricoverato  all'ospedale  principale  per  tonsillite  con  febbre, 
e  dopo  otto  giorni  di  cura  migliorò  molto,  tanto  che  cessata  la  febbre 
e  scomparsa  la  tonsillite  si  permetteva  di  farsi  qualche  passeggiata  io 
giardino  nelle  ore  calde  del  giorno.  Continuò  così  a  migliorare  sempre 
quando,  otto  giorni  dopo  che  la  temperatura  febbrile  era  del  tutto  scom- 
parsa, riapparve  la  febbre  con  abbattimento  generale,  polsi  piccoli  e 
gravi  e  tumultuari  fenomeni  cardio-pulmonaii,  che  in  breve  volgere  di 
tempo,  non  ostante  i  rimedi  dell'arte  medica,  lo  condussero  a  morte. 

Autopsia.  —  Cadavere  a  sviluppo  e  conformazione  scheletrioo-musco- 
lare  normale,  macchie  cadaveriche  al  dorso,  al  torace  ed  agli  arti,  la 
rigidità  cadaverica  è  scomparsa  ;  pannicolo  adiposo  sottocutaneo  ben  con- 
servato; nessun  ingorgo  glandolare,  nh  glandolo  ingrandite. 

Torace.  —  Aperta  la  cavità  toracica  si  notano  estese  aderenze  tra  la 
pleura  viscerale  e  la  parietale,  tanto  a  dritta  che  a  sinistra;  tutto  il 
tessuto  del  mediastino  anteriore  è  adematoso  e  la  pleura  parietale  e  vi- 
Bcerale  sinistra  è  aderente  al  sacco  pericardico  tanto  che  si  apre  con  la 
pleura  in  avanti  mostrando  più  di  600  cmc.  di  liquido  purulento.  Il  cuore 
è  vuoto  ed  è  rivestito  in  tutta  la  sua  superficie  da  un  essudato  fibrino- 
purulento;  la  sua  superficie  affiora  appena  nel  liquido  purulento  del  pe- 
ricardio. Nella  faccia  anteriore  e  superiore  del  ventrìcolo  destro  si  vede 
una  macchia  tendinea;  il  pericardio  viscerale  è  molto  ispessito;  il  cuore 
ipertrofico  specialmente  il  ventricolo  sinistro;  si  osserva  una  leggera  en- 
docardite; nelle  cavità  cardiache  si  trovano  dei  grumi  bianchi;  gli  ap- 
parecchi valvolari  però  sono  lucidi  e  normali.  Le  carni  del  cuore  pre- 
sentano le  note  macroscopiche  della  degenerazione  grassa.  NelP  aorta 
ascendente  notasi  un'endoaortite  acuta,  le  valvole  però  sono  integre. 

Tutta  la  pleura  viscerale  e  la  parietale  a  sinistra  è  aderente;  le  ade- 
renze sono  molto  resistenti  solo  alla  base  tanto  che  per  estrarre  il  pol- 
mone si  è  dovuto  strappare  il  diaframma. 

Il  pulmone  sinistro  è  di  consistenza  aumentata  e  rivestito  in  tutta  la 
supez^cie  della  pleura  viscerale,  in  tutti  i  lobi,  da  un  essudato  fibrinoso 
in  via  dì  organizzazione;  tutto  il  polmone  ai  tagli  presenta  le  note  di 
di  un  processo  acuto  di  bronco-pulmonite  catarrale. 

A  dritta  si  osservano  aderenze  spesse  tra  la  pleura  viscerale  e  la  par 
rìetale,  estese  a  tutto  l'ambito  del  polmone,  molto  più  aderenti  in  basso 
ed  alla  base  con  le  pareti  toraciche  e  col  diaframma. 

Estratto  il  pulmone,  questo  alla  base  mostra  attaccato  tutto  il  dia- 
framma corrispondente,  è  di  consistenza  aumentata  ed  ai  tagli  si  nota 
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nei  lobi  inferiore  e  medio  una  pulmonìte  lobare  in  faae  di  epatizzazione 
grigia. 

Addome.  —  Aperto  l'addome  non  si  osserva  liquido  nella  cavitÀ  peri- 
toneale; ir  peritoneo  è  liscio  e  levigato  tanto  nella  sua  porzione  parie- 
tale che  nella  viscerale;  tutte  le  viscere  sono  nella  loro  normale  posi- 
zione. 

Il  fegato  è  leggermente  ingrandito,  di  consistenza  diminuita,  Ipere- 
mico,  untuoso  al  taglio,  appariscenti  gli  acini  con  alone  rosso  giallastro 
e  centro  rosso  più  intenso;  leggero  grado  di  fegato  noce  moscato  per 
degenerazione  grassa  incipiente. 

La  milza  è  normale  per  grandezza,  la  sua  capsula  è  zigrinata  con 
deposito  di  essudato  fibrinoso  sulla  sua  faccia  superiore  in  corrispondenza 
cioè  del  diaframma;  la  polpa  è  molle,  al  taglio  untuoso  e  lucente,  ap- 
pariscenti i  corpuscoli  del  Malpigbi. 

Il  rene  sinistro  è  alquanto  ingrandito,  dì  consistenza  diminuita;  il  rap- 
porto tra  la  sostanza  midollare  e  la  corticale  è  normale:  la  capsula  si 
distacca  facilmente;  il  taglio  è  spappolabile,  lucido  ed  untuoso. 

Il  rene  dritto  presenta  le  stesse  note  anatomo-patologiche  del  sinistro. 

L'aorta  addominale  presenta  le  note  di  endoaortite  acuta. 

Tutto  il  connettivo  della  parete  anteriore  e  laterale  del  colio  è  ede- 
matoso, specie  quello  attorno  ai  vasi,  tanto  a  dritta  che  a  sinistra.  Que- 
ste note  del  connettivo  si  osservano  anche  nel  mediastino  anteriore  e 
posteriore. 

Esaminando  la  regione  faringea  si  osserva  edema  di  tutto  il  connet-^ 
ttvo  perifaringeo  ed  un  ascesso  retrotonsi Ilare  a  sinistra  della  grandezza 
di  una  nocciuola. 

Cranio.  —  Aperta  la  cavità  cranica,  il  cervello  è  ben  conformato  ; 
appariscenti  le  vene  meningee;  leggera  leptomeningite  della  volta.  Nor- 
male il  rapporto  fra  la  sostanza  grigia  e  la  bianca;  nei  tagli  alla  Fte- 
chsig  non  si  osserva  alcuna  nota  patologica  in  tutto  il  cervello. 

Diagnosi:  Pericardite  purulenta  con-cor  viliosum  e  degenerazione  grassa 
del  miocardio. 

Pulmonite  lobare  a  dritta  in  fase  di  epatizzazione  grigia  nel  lobo  in- 
feriore e  medio  con  pleurite  fibrinosa.  Pleurite  fibrinosa  a  sinistra  con 
bronco  pulmonite  catarrale.  Ascesso  retrotonsillare  a  sinistra  con  edema 
infiammatorio  consecutivo  del  connettivo  retrofaringeo  e  mediastinico 
anteriore  e  posteriore.  Degenerazione  grassa  del  fegato  e  della  milza; 
leptomeningite  della  volta,  endocardite  ed  endoaortite. 

DalPessudato  purulento  del  pericardio  si  isola  lo  staphilococcus  pioge- 
nns  aureus  ed  il  diplococcus  langeolatus  (Fraenkel). 

Il  diplococcus  lanceolatus  nelle  colture  acqiiista  anche  Taspetto  di  un 
eorto  streptococco. 

Le  culture  tanto  dello  staphilococcus  piogenus  aureus  quanto  quelle 
del  diplococcus  lanceolatus  sono  alPesame  biologico  sperimentale  poco 
virulente. 

Le  pericardite  purulente  sono  spesso  dovute  ad  infezioni  metastatiche 
gravi,  secondarii  o  di  continuità;  nel  caso  in  esame  un  ascesso  retroton- 
sillare grande  quando  una  nocciuola  determinò  la  grave  infezione.  Con- 
temporaneamente Tinfezione  della  pulmonite  crupale  mentre  aggrava  le 
condizioni  cliniche  contribuì  non  poco  alPesito  letale. 

Sinora  si  conosce  poco  sulla  variabile  virulenza  dello  stafilo- 
cocco, alcune  volte  certamente  deriva  dal  terreno  di  cultura  ar- 
tificiale 0  naturale  altre  volte  deriva  da  simbiosi  con  altri  mi* 
crorganismi.  Il  bacillo  di  Koch,  quello  dello  Pfeifer,  lo  strepto- 
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La  storia  clinica  del  fuochista  I.  A.  che  ho  potuto  raccogliere,  dopo 
compiuta  l'autopsia  ed  espletate  le  ricerche  micro-batteriologiche,  è 
breve:  egli  fu  ricoverato  airospedale  principale  per  tonsillite  con  febbre, 
e  dopo  otto  giorni  di  cura  migliorò  molto,  tanto  che  cessata  la  febbre 
e  scomparsa  la  tonsillite  si  permetteva  di  farsi  qualche  passeggiata  in 
giardino  nelle  ore  calde  del  giorno.  Continuò  cos)  a  migliorare  sempre 
quando,  otto  giorni  dopo  che  la  temperatura  febbrile  era  del  tutto  scom- 
parsa, riapparve  la  febbre  con  abbattimento  generale,  polsi  piccoli  e 
gravi  e  tumultuari  fenomeni  cardio-pulmonali,  che  in  breve  volgere  di 
tempo,  non  ostante  i  rimedi  deirarte  medica,  lo  condussero  a  morte. 

Autopsia.  —  Cadavere  a  sviluppo  e  conformazione  scheletrico-musoo- 
lare  normale,  macchie  cadaveriche  al  dorso,  al  torace  ed  agli  arti,  la 
rigidità  cadaverica  è  scomparsa;  pannicolo  adiposo  sottocutaneo  ben  con- 
servato; nessun  ingorgo  glandolare,  né  glandolo  ingrandite. 

Torace.  —  Aperta  la  cavità  toracica  si  notano  estese  aderenze  tra  la 
pleura  viscerale  e  la  parietale,  tanto  a  dritta  che  a  sinistra;  tutto  il 
tessuto  del  mediastino  anteriore  ò  adematoso  e  la  pleura  parietale  e  vi- 
scerale sinistra  è  aderente  al  sacco  pericardico  tanto  che  si  apre  con  la 
pleura  in  avanti  mostrando  più  di  600  cmc.  di  liquido  purulento.  Il  cuore 
è  vuoto  ed  è  rivestito  in  tutta  la  sua  superficie  da  un  essudate  fibrino- 
purulento;  la  sua  superficie  affiora  appena  nel  liquido  purulento  del  pe* 
ricardio.  Nella  faccia  anteriore  e  superiore  del  ventricolo  destro  si  vede 
una  macchia  tendinea;  il  pericardio  viscerale  è  molto  ispessito;  il  cuore 
ipertrofico  specialmente  il  ventricolo  sinistro;  si  osserva  una  leggera  en- 
docardite; nelle  cavità  cardiache  si  trovano  dei  grumi  bianchi;  gli  ap- 
parecchi valvolari  però  sono  lucidi  e  normali.  Le  carni  del  cuore  pre- 
sentano le  note  macroscopiche  della  degenerazione  grassa.  Neil*  aorta 
ascendente  notasi  un'endoaortite  acuta,  le  valvole  però  sono  integre. 

Tutta  la  pleura  viscerale  e  la  parietale  a  sinistra  è  aderente;  le  ade- 
renze sono  molto  resistenti  solo  alla  base  tanto  che  per  estrarre  il  pai- 
mone  si  è  dovuto  strappare  il  diaframma. 

Il  pulmone  sinistro  è  di  consistenza  aumentata  e  rivestito  in  tutta  la 
superficie  della  pleura  viscerale,  in  tutti  ì  lobi,  da  un  essudato  fibrinoso 
in  via  di  organizzazione;  tutto  il  polmone  ai  tagli  presenta  le  note  di 
di  un  processo  acuto  di  bronco-pulmonite  catarrale. 

A  dritta  si  osservano  aderenze  spesse  tra  la  pleura  viscerale  e  la  pa- 
rietale, estese  a  tutto  Tambito  del  polmone,  molto  più  aderenti  in  basso 
ed  alla  base  con  le  pareti  toraciche  e  col  diaframma. 

Estratto  il  pulmone,  questo  alla  base  mostra  attaccato  tutto  il  dia- 
framma corrispondente,  è  di  consistenza  aumentata  ed  ai  tagli  si  noia 
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nei  lobi  inferiore  e  medio  una  pulmonìte  lobare  in  faae  dì  epatizzazione 
grigia. 

Addome.  —  Aperto  Taddome  non  si  osserva  liquido  nella  cavita  peri- 
toneale; il  peritoneo  è  liscio  e  levigato  tanto  nella  sua  porzione  parie- 
tale che  nella  viscerale;  tutte  le  viscere  sono  nella  loro  normale  posi- 
zione. 

n  fegato  è  leggermente  ingrandito,  di  consistenza  diminuita,  ipere- 
mico,  untuoso  al  taglio,  appariscenti  gli  acini  con  alone  rosso  giallastro 
e  centro  rosso  più  intenso;  leggero  grado  dì  fegato  noce  moscato  per 
degenerazione  grassa  incipiente. 

La  milza  è  normale  per  grandezza,  la  sua  capsula  è  zigrinata  con 
deposito  di  essudato  fibrinoso  sulla  sua  faccia  superiore  in  corrispondenza 
cioè  del  diaframma;  la  polpa  è  molle,  al  taglio  untuoso  e  lucente,  ap- 
pariscenti i  corpuscoli  del  Malpigbi. 

Il  rene  sinistro  è  alquanto  ingrandito,  dì  consistenza  diminuita;  il  rap- 
porto tra  la  sostanza  midollare  e  la  corticale  è  normale:  la  capsula  si 
distacca  facilmente;  il  taglio  è  spappolabile,  lucido  ed  untuoso. 
n  rene  dritto  presenta  le  stesse  note  anatomo-patologìche  del  sinistro. 
L^aorta  addominale  presenta  le  note  di  endoaortite  acuta. 
Tatto  il  connettivo  della  parete  anteriore  e  laterale  del  collo  è  ede- 
matoso, specie  quello  attorno  ai  vasi,  tanto  a  dritta  cbe  a  sinistra.  Que- 
ste note  del  connettivo  si  osservano  anche  nel  mediastino  anteriore   e 
posteriore. 
Esaminando  la  regione  faringea  si  osserva  edema  di  tutto  il   connet-^ 
tivo  perifaringeo  ed  un  ascesso  retrotonsillare  a  sinistra  della  grandezza 
di  una  nocciuola. 

Cranio.  —  Aperta  la  cavità  cranica,  il  cervello  è  ben  conformato  ; 
appariscenti  le  vene  meningee;  leggera  leptomeningite  delia  volta.  Nor- 
male il  rapporto  fra  la  sostanza  grigia  e  la  bianca;  nei  tagli  alla  Fte^ 
chsig  non  si  osserva  alcuna  nota  patologica  in  tutto  il  cervello. 

Didffnosi:  Pericardite  purulenta  con-cor  viliosum  e  degenerazione  grassa 
del  miocardio. 

Pulmonìte  lobare  a  dritta  in  fase  di  epatizzazione  grigia  nel  lobo  in- 
feriore e  medio  con  pleurite  fibrinosa.  Pleurite  fibrinosa  a  sinistra  con 
bronco  pulmonìte  catarrale.  Ascesso  retrotonsillare  a  sinistra  con  edema 
infiammatorio  consecutivo  del  connettivo  retrofaringeo  e  medìastinico 
anteriore  e  posteriore.  Degenerazione  grassa  del  fegato  e  della  milza; 
leptomeningite  della  volta,  endocardite  ed  endoaortite. 

Dairessudato  purulento  del  pericardio  sì  isola  lo  staphiloooccus  pioge- 
nus  aureus  ed  il  diplococcus  langeolatus  (Fraenkel). 

Il  diplococcus  lanceolatus  nelle  colture  acquista  anche  Taspetto  di  un 
eorto  streptococco. 

Le  culture  tanto  dello  staphilococcus  pìogenus  aureus  quanto  quelle 
del  diplococcus  lanceolatus  sono  all'esame  biologico  sperimentale  poco 
virulente. 

Le  pericardite  purulente  sono  spesso  dovute  ad  infezioni  metastatiche 
gravi,  secondarli  o  di  continuità;  nel  caso  in  esame  un  ascesso  retroton- 
sillare grande  quando  una  nocciuola  determinò  la  grave  infezione.  Con- 
temporaneamente rinfezione  della  pulmonìte  crupale  mentre  aggrava  le 
condizioni  cliniche  contribuì  non  poco  alPesito  letale. 

Sinora  si  conosce  poco  sulla  variabile  virulenza  dello  stafilo- 
cocco, alcune  volte  certamente  deriva  dal  terreno  di  cultura  ar- 
tificiale 0  naturale  altre  volte  deriva  da  simbiosi  con  altri  mi- 
crorganismi. Il  bacillo  di  Koch,  quello  dello  Pfeifer,  lo  strepto- 
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Patologia  e  Cllnica  Mediea 

NACHMANN.  ~  Palpazione  dell'addome:  prora  della  elngkia.  (Jonmai 

de  médecine  et  chirurgie  pratiques,  25  Giugno  1908). 

L'A.  ha  fatto  uno  Htudio  importantisHimo  HuHa  tensione  €Lddominale  e  Hnlla 
palpazione  dell'addome  secondo  il  metodo  di  Sigaud.  Giova  riprodnrre  qni  d« 
quest'  ultimo  autore  la  deflcrizione  della  prova  della  cinghia  ,  ohe-  completa  il 
pulpanieiito  addominale  e  permette  npesHo  di  arrecare  un  grande  sollievo  al 
malato  per  la  indicazione  terapeutica  alla  quale  esna  mena. 

Fu  per  altro  il  Ghénard  chey  per  il  primo,  comprene  P  importanza  di  qiiMto 
segno  e  lo  rivelò  ai  pratici. 

€  Postosi  dietro  Pammalato,  dice  Sigaud,  il  medico  solleva  con  le  «ne  mani 
in  forma  di  cinghia  la  massa  addominale  al  disopra  del  pube  ,  p«ìi  brilla- 
mente ritira  le  sue  mani  lasciando  ricadere  la  ma<ssa  sollevata.  Sostenuto,  il 
malato  si  sent-e  meglio  ;  abbandonato  a  se  stesso,  prova  una  sensazione  y^- 
uosa  di  discesa  dei  visceri.  Tale  ^  la  i>rova  positiva  della  cinghia  ». 

La  prova  della  cinghia  si  effettua  in  due  tempi  :  nel  primo  tempo,  la  inH8)«a 
intestinale  è  sostenuta  dalla  cinghia  che  formano  le  mani;  nel  sectmdo  tempo 
la  massa  intestinale  ricade  sulla  parete,  essendosi   albmtanate  le  mani. 

La  prova  ]niò  essere  positiva^  negativa  o  para<lossale. 

Negativa,  —  Né  al  primo,  né  al  seccmdo  tempo,  essa  non  dà  sensazione  buona 
o  cattiva  al  malato.  Potrebbe  essere  chiamata  quindi  neutra  o  indiftereate. 
L' interpetrazione  è  facile;  questa  prova  indica  che  gli  organi  aildominali  wmo 
sufficientemente  sostenuti  dalla  parete  e  loro  legamenti  per  non  esercitare  uti- 
rameuti  dolorosi.  In  questo  caso,  la  pressione  addominale  eseguita  con  le  mani 
non  sostiene  niente  e  non  dà  sensazione  alcuna  al  malato. 

La  prova  positiva  h  più  complessa. 

8e  il  malato  prova  un  sollievo  in  primo  tempo  mercè  il  sollevamento  dell:» 
massa  int-estinale,  la  prova  è  detta  positiva  al  primo  tempo. 

Se  il  malato  rimane  senza  sollievo  alcuno  a  questo  primo  t4Mupo,  ma  prova 
un  dolore  al  secondo  tempo,  nel  momento  in  cui  la  cinghia  formata  dalle  mani 
si  allontana  facendo  ricadere  la  massa  viscerale,  la  prova  è  detta  positiva  al 
secondo  tempo. 

La  prova  positiva  completa  arreca  nn  sollievo ,  una  sensazione  di  sostcguA 
al  primo  tempo  ed  un  dolore  piìl  o  meno  vivo  al  secondo  tempo. 

La  ricerca  del  primo  tempo  varia  cogl' individui:  alcuni  non  provano  ab*nn 
ristoro  se  non  quando  le  mani,  oltre  di  formare  una  cinghia,  deprimono  pro- 
fondamente la  parete  addominale  al  disopra  del  pube.  Questi  ammnlnti  non 
sogliono  esser  praticamente  sollevati  dalPuso  di  una  cintura,  di  una  cinghia 
appropriata,  se  non  quando  questa  è  raddoppiata  con  una  pelate  capace  di 
deprimere  e  spingere  la  parete  allo  stesso  modo  che  le  mani  del   medico. 

Infine    la    prova  è  detta  paradossale   se   il    primo  tempo  è  doloroso  e  m»  la 
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seosazione  di  sostegno  e  di  benessere  si  producono  al  secondo  tempo;  questo 
segno  paradossale  ìndica  una  deformazione  addominale  antica  che  ora  trava- 
glia Porganismo.  Raddrizzare  questo  addome^  è  dimandargli  istantemente  una 
nuova  orientazione  fisiologica.  Si  teude  insomma  a  traumatizzare  questo  ad- 
dome, donde  la  sensazione  di  dolore  pel  sollevamento  e  di  benessere  pel  ri- 
lasciamento. 

Non  è  difficile  trarre  conclusioni  pratiche  da  questi  differenti  casi. 

La  proTa  positiva  è  I*  indicazione  formale  di  una  cinghia  che  apporterà  im- 
mediatamente un  sollievo  al  paziente  e  farà  sparire  per  la  maggior  parte  del 
tempo  i  disordini  funzionali. 

La  prova  negativa  controindica  questa  cinghia.  Infine  la  prova  paradossale 
indica  un  riposo  urgente  che  permetterà  ai  visceri  addominali  di  ripigliarsi 
a  poco  a  poco,  nel  tempo  istesso  ohe  la  loro  instabilità  morbosa  scomparirà. 

MARAI8.  —  ]>elP«rtrite  erlsipelatOM.  (Journal  de  médecine  et  chirurgie 
pratiqnes.  Luglio,  1908J. 

Veggonsi  talvolta  sopravvenire  nel  corso  della  erisipela  manifestazioni  da 
parte  delle  articolazioni ,  la  cui  natura  non  è  facile  determinare.  L'A.  si  è 
occupato  in  uno  studio  particolare  di  tali  complicazioni,  comprendendo  le 
forme  osservate  in  parecchie  categorie  differenti. 

La  j»rtma  categoria  abbraccia  lo  pseudo-reumatismo  infettivo  con  la  forma 
artralgica,  la  forma  plastica,  la  poliartrite  sierosa  e  ^artrite  suppurata. 

Nella  seconda  trovansi  tre  artropatie  di  vicinanza. 

Nella  terga  possono  allogarsi  i  casi  di  reumatismo  vero  provocati  dalla  eri- 
sipela. 

Le  artralgie  che  costituiscono  la  prima  forma  dello  pseudo-reumatismo  in- 
fettivo, la  più  frequente  di  tutte,  sono  transitorie  e  non  durano  quasi  pìh  di 
due  o  tre  giorni. 

Il  quadro  clinico  è  dei  piti  semplici. 

Una  erisipela  ha  una  evoluzione  normale,  il  malato  è  convalescente,  la  de- 
squamazione è  già  avanzata,  quando,  subitaneamente,  la  temperatura  si  eleva, 
e  parecchie  articolazioni  mostrausi  dolorose  e  tumefatte.  Il  malato  è  costretto 
a  ripigliare  il  letto.  Il  giorno  appresso  e  nei  giorni  successivi,  i  dolori  di- 
minuiscono e  si  ripresentauo  in  altre  articolazioni. 

In  breve,  si  ha  a  che  fare  con  artralgie  semplici,  senza  altra  importanza 
che  il  dolore  che  le  accompagna. 

Nell'artrite  plastica  sono  prese  sopratutto  le  guaine  tendinee,  come  nella 
blenorragia.    . 

8ino  dal  principio  della  erisipela,  un  dolore  vivo  e  continuo  s' impadroni- 
ace  delP  articolazione,  la  pelle  diviene  calda  e  tesa,  senza  cambiare  notevole 
mente  di  colore.  La  regione  si  tumefà,  e  Parto  prende  un'attitudine  viziosa 
che  non  si  può  modificare  senza  arrecare  una  sofferenza  intollerabile.  Questi 
sìntomi  decorrono  in  generale  senza  febbre  ;  la  sua  durata  può  essere  lunga 
aiuo  oltre  due  mesi  e  mezzo. 

Le  poliartriti  tierote  hanno  una  certa  analogia  col  reumatismo.  La  tempe- 
ratura si  eleva  da  39  a  40  gradi.  Esteriormente,  nessun  segno  particolare  col- 
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pisce  gli  occhi  ;  la  pelle  non  ha  cambiato  notevolmente  colore,  è  tesa,  calda 
e  liscia  ;  nna  tumefazione  leggiera  occupa  V  articolazione,  e  talyolta  la  pal- 
pazione rivela  la  presenza  di  una  certa  quantità  di  liquido.  Tumefazione  e 
dolore,  ecco-  i  due  principali  elementi  del  diagnostico.  Questo  dolore  general- 
mente nou  è  molto  vivo  e  consiste  in  una  sensazione  di  molestia,  d'impo- 
tenza funzionale  a  livello  dell'  articolazione.  Questa  varietà  di  artrite  è  di 
breve  durata:  in  due  o  tre  mesi,  il  versamento  si  è  risoluto;  ma  il  mabito 
seguita  ad  essere  tormentato  dalle  artralgie. 

Le  artriti  purulenti  metastasicke  nel  corso  della  erisipela  sono  rare.  ÌUckÈr- 
dièì'e  le  descrive  cosi  :  «  Nel  corso  o  durante  la  convalescenza  di  una  erin- 
pela  della  faccia  o  degli  arti ,  vedesi  sopravvenire  un'  artrite  ordinaria- 
mente unica  che  ha  sede  in  nna  giuntura  piti  o  meno  lontana  dalla  plaeea 
di  eresìpela.  Questa  artrite  è  sotto  la  dipendenza  della  infezione  generale, 
prodotta  dal  virus  erisipelatoso,  ed  il  piti  delle  volte  termina  con  la  suppn- 
razione  » . 

Secondo  le  osservazioni  dell'A.,  la  localizzazione  di  quest-e  artriti  è  qnafli 
sempre  la  medesima.  Nella  erisipela  della  faccia,  è  il  ginocchio  che  qnam  co- 
stantemente ^  colpito.  Parecchie  articolazioni  possono  essere  invase  alla  Ioni 
volta:  vengono,  in  ordine  di  frequenza:  la  spalla,  l'articolazione  radio- car- 
piena,  e  la  tibio-tarsea. 

Questa  artrite  è  senza  contrasto  la  piiì  grave  complicazione  della  erisipela, 
perchè  il  suo  esito,  anche  dopo  l'intervento,  non  è  favorevole. 
Le  artriti  di  vieinanea  possono  mostrarsi  sotto  tre  forme  differenti. 
Quando  l'erisipela  risiede  a  livello  di  un'articolazione,  vedesi  comparire 
talvolta  nella  giuntura  una  essudazione  sierosa  più  o  meno  abbondant«,  spewo 
trascurabile  o  messa  in  evidenza  da  una  distinzione  considerevole  della  cap- 
sula. Trattasi  allora  di  una  idrartrosi.  Altre  volte  s' incontra  una  sìnorite 
plastica  che  inceppa  i  movimenti;  infine  la  suppurazione  costituisce  mi  terzo 
accidente  pih  importante  dal  punto  di  vista  delle  funzioni  articolari. 

Quest'  ultima  forma,  rara  d' altronde,  è  spesso  sconosciuta  e  la  suppurazione 
viene  riconosciuta  troppo  tardi. 

Rimangono  finalmente  alcune  poliartriti,  manifestantisi  nella  convalescenza, 
che  il  Richardière  considera  come  un  vero  reumatismo  risvegliato  dalla  eri- 
sii>ela.  L'A.  tuttavia  si  domanda  se  queste  poliartriti,  almeno  iu  un  certo  no- 
merò di  casi,  non  possono  considerarsi  come  dipendenti  dalla  infezione  strep- 
tococcica. 

Dal  punto  di  vista  della  cura  si  può  dire,  in  generale,  che  gli  analgesici, 
le  unzioni  calmanti  e  con  esse  il  salicilato  di  soda  vincono  facilmente  queste 
artriti  leggiere. 

Nella  lorma  più  grave  Ih»  poli. artriti  sierose,  possono  rendersi  al  malato 
servìgi  più  importanti.  In  primo  luogo  ,  bisogna  immobilizzare  l'  arto,  e 
spesso  con  questo  mezzo  soltanto  i  dolori  saranno  soppressi  o  molto  attenuati. 
Contro  l'idrartrosi  si  può  cominciare  dallo  impiego  dei  vescicanti,  della  com- 
pressione e  della  tintura  di  jodo.  Se  il  versamento  persiste,  conviene  ricor- 
rere alla  puntura.  Il  salolo  somministrato  a  forti  dosi,  4  a  6  gram.  por  giorno, 
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ordinariamente  riesce  bene.  È  necessario  sorvegliare  però  l'intossicazione  an- 
aanziata  dal  colore  bruno  che  assumono  le  orine. 

II  salicilato  di  soda  dà  spesso  ottimi  risultati.  Il  salofene  alla  dose  di  3 
a  5  panimi,  l'antipiriua,  possono  ugualmente  essere  raccomandati. 

Quanto  alle  artriti  purulente,  esse  debbono  essere  trattate  chirurgicamente 
al  più  presta)  possibile.  Patonb 
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SCHELLER.  —  Contributo  allo  stadio  epidemiologieo  della  febbre  ti- 
foide* —  (Centralblatt  fUr  Bakteriologie). 

L^A.  riferisce  due  osservazioni  molto  iuteressauti,  che  confermano  l' impor- 
tanza dei  portatori  di  bacilli  nella  propagazione  della  febbre  tifoide. 

lu  un'epidemia  manifestatasi  nei  dintorni  di  Kouigsberg,  esclusa  l'acqua  come 
causa  dell'infezione,  perche  gli  abitanti  di  un  viUaggio  vicino^  che  adoperavano 
la  itessa  acqna,  rimasero  sempre  inununi,  si  rilevò  che  una  donna,  appartenente 
alla  famiglia  colpita  dalla  tifoide,  andava  ogni  giorno  a  lavorare  in  una  casa 
situata  un  chilometro  e  mezzo  lontano  da  un  forte.  I  soldati  di  questo  forte 
avevano  manovrato  sei  mesi  prima  in  un  paese  infetto  di  tifoide  e  due  di 
questi  soldati  lavoravano  nella  stessa  stanza  della  donna.  L'esame  delle  deie- 
zioni e  dell'urina  di  uno  di  questi  soldati,  che  era  in  eccellente  salute,  mo- 
strò la  presenza  di  bacilli  tifici:  la  donna ,  invece,  era  esente  da  bacilli.  La 
infezione  si  era  svolta  nel  seguente  modo.  La  donna,  ritornando  a  casa,  por- 
tava dei  residui  di  alimenti  rimasti  una  parte  del  giorno  nella  sua  camera  di 
lavoro;  quindi,  per  mezzo  di  questi  alimenti,  l'infezione  si  era  trasmessa  dal 
soldato,  portatore  di  bacilli,  ai  membri  della  famiglia  alla  quale  apparteneva 
la  donna.  Qualche  tempo  dopo,  uno  dei  soldati,  che  era  in  rapporto  col  sol- 
dato portatore  di  bacilli,  contrasse  la  febbre  tifoide.  L'epidemia  cessò  quando 
fa  isolato  il  portatore  di  bacilli. 

La  seconda  osservazione  è  anche  pitt  strana.  Lai  una  proprietà  presso  Kd- 
nigsberg,  durante  14  anni,  si  ebbero  32  casi  di  morte  per  febbre  tifoide,  men- 
tre nel  villaggio  contigno  la  malattia  restò  completamente  ignota.  Riuscite 
infruttuose  tutte  le  rigorose  misure  profilattiche  adoperate ,  1'  A.,  incaricato 
di  eseguire  un'inchiesta,  cominciò  dal  rilevare  che  la  maggior  parte  delle  per- 
sone morte  di  tifoide  si  provvedeva  di  latte  in  una  latteria  annessa  alla  pro- 
prietà in  questione.  Risultò  inoltre  che  una  delle  impiegate  della  latteria  aveva 
avuto  la  febbre  tifoide  17  anni  prima  e  che  il  primo  caso  si  era  manifestato 
14  anni  innanzi,  poco  tempo  dopo  l'arrivo  di  questa  donna  alla  latteria. 

L'esame  batteriologico  delle  deiezioni  di  questa  donna  dimostrò  la  presenza 
di  bacilli  tifici  quasi  allo  stato  puro.  Su  40  persone  in  rapporto  con  la  lat- 
teria, l'A.  ha  trovato  18  portatori  di  bacilli,  mentre  fu  negativa  la  stessa  ri- 
cerca in  140  persone  che  non  avevano  alcun  rapporto  con  la  latteria. 

Dopo  questa  constatazione,  si  isolò  la  donna  e  si  obbligarono  tutti  i  porta- 
tori di  bacilli  a  lavarsi  le  mani  col  lisolo  prima  della  mungitura  e  ad  altro 
misure  profilattiche.  Un  mese  dopo,  ripetuto  V  esame  batteriologico  ,  nessuna 
persona,  tranne  lu  donna  isolata,  portava  piò  bacilli. 
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È  quindi  veroBimìle  che  qnesta  donna,  albergante  nel  ano  intestino  birilli 
tifìci  da  17  anni,  foBse  la  causa  della  maggior  parte,  se  non  della  totaliti.  dfi 
casi  mortali»  che  si  sono  verificati  da  anni  tra  le  persone  che  l'aTTicinavuo. 

FORSTIER.  -  Sai  rapporti  del  tifo  eon  le  tìo  billArì  tei  psnta  él  tI- 

sta  igienico*  (Miìnchener  niediziuische  Wochenschrift). 

I  recenti  studi  sul  tifo  hanno  dimostrato  che  già  nei  primi  giorni  della  ma- 
lattia i  bacilli  si  trovano  nel  sangue  e  Conradi  li  ha  constatato  anche  nel  pe^ 
riodo  d'incubazione,  mentre  nelle  deiezioni  i  bacilli  non  si  trovano  all'inizio 
della  malattia,  ma  solo  dopo  la  prima  settimana. 

L'infezione  tifosa  decorre  quindi  diversamente  da  quello  che  prima  n  cre- 
deva. Prima  e  contemporaneamente  al  manifestarsi  dei  fenomeni  raorWi  o 
immediatamente  dopo,  i  bacilli  tifosi  si  trovano  nel  sangue  e  poi  nel  feg»to 
e  nella  bile;  con  questa  penetrano  nella  cistifellea,  ove  provocano  alterazioni 
infiammatorie  e  trasformano  la  bile  in  un  liquido  nutritivo  nel  quale  pomono 
attivamente  svilupparsi.  Con  la  bile  pei'vengono  poi  nel  tenne,  ne  seguono  il 
contenuto  e  quindi  in  parte  vengono  distrutti  ed  in  parte  ragginngono  il 
crasso  e  sono  eliminati  con  le  feci. 

La  cistifellea,  nella  quale  la  bile  di  recente  secrezione  continuamente  si  me- 
scola ai  residui  di  quella  già  infetta,  anche  dopo  avvenuta  la  guarigione,  di- 
viene il  luogo  di  vegetazione  del  bacillo  tifoso  e  quindi  gli  ammalati  di  tifo 
già  guariti  divengono  dei  detentori  di  bacilli.  Fra  questi  det«ntori  di  bacilli 
bisogna  distinguere  due  gruppi  :  al  primo  appartengono  quelli  che  per  poco 
tempo  ,  per  qualche  settimana ,  dopo  la  malattia  emettono  germi  infettiTÌ  e 
poi  si  possono  ritenere  batteriologicamente  guariti;  al  secondo  quelli  che  per 
lungo  t>empo,  talvolta  per  anni,  continuano  ad  emettere  bacilli. 

Le  recenti  esperienze  dimostrano  chiaramente  che  per  la  massima  parte  la 
infezione  tifosa  è  data  dai  detentori  cronici  di  bacilli,  ai  quali  spetta  un  po- 
sto importantissimo  nelPetiologia  del  tifo.  La  cistifellea  dei  detentori  cronici 
di  bacilli  rappresenta  la  sede  naturale  dei  bacilli  tifosi ,  ove  essi  eontinna- 
meiite  si  rinnovano  e  donde  trovano  nuovi  temporanei  focolai  di  sviluppo  me- 
diante la  consecutiva  infezione  d'individui  sani ,  creando  così  sempre  nnovi 
detentori  di  bacilli. 

Lo  stesso  si  avvera  in  gran  parte  pei  bacilli  del  paratifo. 

Per  sopprimere  l'esistenza  dei  germi  tifosi  e  quindi  la  presenza  e  la  dilfii- 
sione  del  tifo,  bisogna  ricercare  i  detentori  di  bacilli  e  provvedere  all'appli- 
cazione delle  norme  igieniche:  accurata  pulizia,  speci alnient'O  delle  mani,  di- 
sinfezione  del  corpo  e  della  biancheria,  sorveglianza  ed  isolainento  negli  ospe- 
dali. Per  sopprimere  Peliminazione,  dei  germi  infettavi,  si  ricorrerà  ai  meui 
operativi  quando  esistono  sintomi  di  calcolosi,  poiché  allora  svuotando  la  òr 
stifellea  scompaiono  completamente  i  bacilli  tifosi  della  bile. 

La  cura  dei  detentori  di  bacilli  è  stata  tentata  finora  con  diversi  mec», 
ma  senza  risultato.  Secondo  l'A.,  potrebbe  essere  utile  il  rendere  più  attira 
la  secrezione  biliare  mediante  la  bile  stessa,  che  ha  il  potere  di  aumentare 
tale  secrezione  :  si  dovrebbero  somministrare  per  tre  o  quattro  me«ì  la  bile 
disseccata  o  gli  acidi  biliari  alla  dose  giornaliera  di  3-6  grammi. 
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SKHX,BACH.  —  Sulla  freqnema  della  tnbereoloii  nel  foppanti.  (Miin- 

chener  medÌ2ÌBÌ9che  Wocheuschrìet). 

Dalle  osaeryazionì  raccolte  in  nii  decennio  alla  Clinica  pediatrica  di  Bresla- 
Tia,  l'A.  ha  rilevato  che  la  frequenza  della  tubercolosi  subisce  una  diminu- 
zione verso  la  fine  del  primo  e  del  secondo  anno.  Esistono  poi  due  principali 
periodi  nei  quali  Vinfezione  tubercolare  si  realizza  a  preferenza  e  sono  i  pri- 
mi tre  mesi  della  yita  e  l'epoca  in  cui  il  bambino  comincia  a  camminare  e 
raccofriie  così  le  polyeri  baciilifere  che  porta  poi  alla  bocca. 

Riguardo  alla  mortalità,  l'A.  ha  constatato  che  sopratatto  i  bambini  allat- 
tati artificialmente  soccombono  più  rapidamente  alla  tnbercolosi;  vengono  poi 
qnellì  sottoposti  all'allattamento  misto,  mentre  quelli  allevati  dalle  madri  mo- 
strano una  maggiore  resistenza.  Il  latte  di  donna  sembra  quindi  possedere 
un  potere  di  difesa  considerevole  verso  la  tubercolosi. 

COQUOD  e  CESARI.  —  Sai  passaggio  del  baeim  tabereolari  nel  latte. 

(Bulletin  de  l'Institut  Pasteur). 

Gli  AA.  hanno  C/Crcato  di  risolvere  la  controversa  questione  del  passaggio 
di  bacilli  tubercolari  nel  latte  delle  vaccbe  tubercolotiche  che  non  presentano 
lesioni  mammarie. 

Essi  hanno  introdotto  direttamente  nell'tu'teTia  mammaria  destra  di  una 
vacca  sana  una  diluizione  omogenea  di  bacilli  tubercolari.  L'  iniezione  ha 
prodotto  an'elevazione  di  temperatura,  ma  nessun  segno  d' infiammazione  si 
manifestò  nella  mammella  e  il  latte  restò  normale.  Nessuna  lesione  tuberco- 
lare si  produsse  nelle  cavie  inoculate  col  prodotto  di  centrifugazione  del  latte. 

Uccisa  la  vacca  dopo  72  ore,  il  tessuto  mammario  fu  inoculato  ad  alcune 
cavie  che  morirono  per  tubercolosi  dopo  un  mese.  I  tagli  istologici  compara- 
tivi del  tessuto  delle  due  mammelle  mostrarono  nella  mammella  destra  un'in- 
filtrazione leucocitaria  molto  abbondante  degli  acini  glandolari  e,  in  alcuni 
punti,  ammassi  cellulari  che  indicano  i  primi  stadi  della  tubercolosi. 

Gli  AA.  traggono  le  seguenti  conclusioni  dalla  loro  esperienza:  il  passaggio 
dei  bacilli  dal  sangue  nel  latte  non  si  efi'ettua  i>er  semplice  filtrazione  attra- 
verso l'epitelio  glandolare;  il  tessuto  mammario  può  contenere  bacilli  tuber- 
colari senza  che  perciò  il  latte  segregato  sia  necessariamente  virulento. 

D£  JONG.  —  Sai  baellli  tabereolarl  nel  latte  degli  animali  taberoe- 

lotlel.  (Centralblatt  Hir  Bakteriologie). 

L'A.  mette  la  qucHtione,  dal  punto  di  vista  pratico,  in  questi  termini:  Una 
vacca  nella  quale  Veaame  clinico  non  rivela  alcuna  lesione  tubercolare,  ma 
che  reagisce  alla  tubercolina,  può  dare  bacilli  tubercolari  nel  latte  f 

Egli  ha  esaminato,  sotto  questo  rapporto,  lì  vacche  durante  la  vita  e  dopo 
la  morte;  tranne  in  un  caso,  Pesame  macroscopico  degli  organi  non  ha  rive- 
Iato  alcuna  lesione  tubercolare.  Il  latte  di  queste  vacche,  raccolto  poco  tempo 
prima  della  morte,  conteneva  bacilli  tubercolari  viventi  e  virulenti  in  tre 
casi  su  dieci. 

Ne  segue  ohe,  se  nella  maggior  parte  dei  casi    il   latte   delle   vacche    che 
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Teagìscono  alla  tnbercolina  è  innocuo,  vi  sono  anche   dei    casi    nei   qoftli  le 
vacche  sane  in  apparenza  possono  dare  un  latte  molto  pericoloso. 

LANGER.  —  Salla  profilassi  del  morbillo.  (Mìinchener  medizische  Wo- 
chenschrift). 

In  una  recente  epidemia  di  morbillo  a  Graz,  l'A.  ha  studiato  la  profilassi 
e  l'immunità  naturale  contro  questa  malattia.  Egli  ritiene  che  non  sia  sa- 
perflua  una  i>rofìla68Ì  del  morbillo,  perchè  quantunque  il  morbillo  ordinaria- 
mente è  un'affezione  lieve,  per  molti  infermi,  specialmente  pei  rachitici,  sero- 
foiosi,  tubercolotici,  ha  spesso  un  decorso  letale.  Le  pratiche  di  profilami 
sono  quindi  indicate  sopratutto  a  preservare  i  bambini  più  esposti  al  contagio. 

Fra  tutti  i  metodi  di  proHlasai,  hanno  dato  specialmente  buoni  risultati  le 
inalazioni  di  superossido  d'idrogeno.  Si  possono  usare  i  comuni  apparecchi 
d'inalazione  al  vapore  acquoso  e  i  preparati  che  si  trovano  in  commereio. 
Una  buona  formula  è  la  seguente:  Peridrolo  gr.  10,  acqua  distillata  gr.  300. 
Il  risultato  profilattico  è  più  sicuro  quando  le  inalaeioni  sono  praticate  al 
primo  apparire  di  pericolo  di  contagio. 

A.    MONTKKUSOO 


Patologia  e  Cllnica  Chirurgica 

GUILLOZ.  —  Stereoradiognifla-  fComptes  Rendus  Hebdomadaires  de  la 
Société  de  Biologie,  Paris,  Tome  LXX,  p.  267-259,  1908). 

La  ricostruzione  esatta  della  forma  di  un  corpo  con  la  radiografia  si  fa  nei- 
vendosi  di  due  prospettive  radiografiche  ottenute  sopra  due  punti  di  visti 
differenti.  Per  delle  costruzioni  geometriche  o  per  dei  calcoli  si  ott4»ugono 
allora  i  rapporti  nello  spazio  di  differenti  punti  interessanti.  T^a  ricostru- 
zione può  farsi  più  sperimeutalmente  col  met<)do  stereoscopico,  pot4>ndo  ciascun 
occhio  osservare  la  prospettiva  che  gli  corrisponde.  Con  l'addizione  di  un  ap- 
parecchio, chiamato  stereometro,  si  determina  la  situazione  in  profondità  dei 
punti  interessati  e  le  loro  coordinate  nel  piano  frontale. 

J/A.  con  l'applicazione  del  metodo  dei  reticoli  alla  radiografia  ed  alla  ra- 
dioscopia stereoscopica  ha  potuto  spiegare  la  comi.  La  radiografìa  presa  eoid 
sopra  una  placca  unica  con  due  sorgenti  di  emissione  dei  raggi  X  ,  distanti 
dalla  separazione  degli  occhi,  viene  esaminata  dando  a  questi  occhi  le  posi- 
zioni che  erano .  primitivamente  occupate  dalle  sorgenti  di  emissione:  In  queste 
condizioni  l'immagine  st<ereoscopica  apparisce  nel  luogo  e  nel  ponto  dell'og- 
getto, e  le  misurazioni  si  praticano  portando  direttamente  noa  graduazione. 

Per  ottenere  rapidamente  la  ricostruzione  di  un  oggetto  ool  mezzo  di  nua 
doppia  prova  ottenuta  sulla  medesima  placca,  PA.  utilizaa  nn  tubo  detto  n- 
diostereoscopico  portante  due  anticatodi  con  una  distanza  ugnale  a  quella  degli 
occhi.  Le  due  sorgenti  di  emissione  sono  attivate  nel  medeaizAO  tempo  e  sopri 
la  placca  si  ottiene  una  doppia  immagine  ,  come  se  ,  in  una  fotografia  ordi- 
naria, ^apparecchio  fotografico  si  fosse  mosso  durante  la  posa.  Questa  doppift 
immagine  è  facilmente  visibile^  osservando  qualche  ooodizione  per  la  sua  prò- 
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dnzione  ed  il  suo  esame:  si  eyitano  tutte  le  lunghezze  e  gli  errori  di  riporto 
tome  pure  si  evitano  gli  apparécchi  complicati  necessari  all'  esame  allorché 
queste  prospettive  figurano  sopra  lastre  differenti.  Tale  radiografia  non  ri- 
chiede più  tempo  di  posa,  né  di  manipolazione  di  una  fotografia  ordinaria. 

L»  radiografia  si  monta  in  cornice  e  si  iUumina  per  trasparenza  con  il 
lato  con  la  gelathis  verso  V  osservatore.  Tale  cornice  é  perpendicolare  alla 
tavoletta  formante  il  piaiho  dell'apparecchio  e  sul  quale  si  trovano  fissati  due 
cannocchiali  aventi  dei  prolungamenti  orbitari,  e  si  dà  a  questi  cannocchiali 
una  sitnazione  tale  che  i  centri  di  rotazione  dei  globi  oculari  occupino  la  si- 
tuazione che  avevano,  per  rapporto  alla  lastra,  i  centri  di  emissione  dei  raggi. 

8e  un  segno  é  posto  nello  spazio  nella  situazióne  di  un  punto  del  corpo 
radiografato,  questo  segno  osservato  successivamente  con  l'ocehio  sinistro  e 
con  rocchio  destro  si  proietterà  evidentemente  sopra  la  lastra  per  coprire  ri- 
spettivamente le  immagini  proiettive  corrispondenti.  Allorché  il  punto  non 
occupa  la  posizione  esatta  che  aveva  nello  spazio  ,  il  punto  avendo  dato  le 
due  proiezioni  esaminate,  non  si  può  più  avere  coordinazione  &a  i  risultanti  di 
queste  osservazioni.  La  osservazione  buona  per  l'occhio  destro^  per  esempio, 
non  lo  é  più  per  l'occhio  sinistro.  Se  questa  si  porta  a  destra  della  proiezione 
radiografica  corrispondente,  il  punto  deve  essere  spostato  verso  la  lastra  ed 
inversamente  nel  caso  contrario.  L'A.  per  ovviare  a  questi  inconvenienti  di 
messa  a  fuoco  si  serve  del  seguente  apparecchio  :  Un  gran  filo  verticale  é  mo- 
bile sopra  una  slitta  rettilinea  ohe  gira  intorno  ad  un  perno  che  é  la  proie- 
zione sullo  zoocolo  dell'istrumento  del  centro  di  rotazione  dell'occhio  destro. 
Si  gira  questo  apparecchio  in  maniera  che  la  proiezione  osservata  corrisponda 
al  filo.  Poi  aprendo  l'occhio  sinistro,  senza  spostare  nulla,  si  sposta  il  filo,  fino 
a  che  questo  corrisponde  all'osservazione  fatta  con  l'occhio  sinistro  dell'altra 
proiezione  corrispondente.  Ciò  fatto  si  apre  di  nuovo  1'  occhio  destro  e  1'  os- 
servazione dell'  immagine  deve  essere  ancora  buona  per  lui.  Un  punto  oriz- 
zontale è  allora  spostato  verticalmente  fino  al  punto  del  filo  verticale  corrispon- 
dente all'immagine.  La  distanza  del  punto  dal  piano  orizzontale  si  legge  sulla 
slitta  verticale  sulla  quale  lo  si  sposta.  In  quanto  alla  proiezione  orizzontale 
del  filo  essa  è  indicata  da  un  punto  che  ne  è  la  proiezione  e  che  si  sposta 
con  esso  sopra  un  foglio  di  carta  rigato  a  quadrati,  divisi  in  millimetri  e  cen- 
timetri, posto  sullo  zoccolo  delPapparecchio. 

La  stereoradiografia  applicata  in  chirurgia,  specialmente  per  la  diagnosi  di 
molte  fratture  e  lussazioni,  potrebbe  essere  invero  preziosa. 

I>£  DOMINICJ8.  —  Patogenesi  della  glieosarla  ohe  segue  alla  estirpa- 

rione  del  panoreas*    (Atti  della  R.  Accademia  medico-chirurgica  di  Napoli 
N.  2  1908). 

L'A.  dopo  una  breve  e  completa  esposizione  delle  teorie  emesse  fin  ora  sui 
diabete  di  origine  pancreatica,  ritorna  su  di  una  vecchia  ipotesi  sostenuta  da 
Ini  fin  dal  1889:  essere  la  glicosuria  dovuta  alla  cachessia  consecutiva  ai  di- 
sturbi digestivi  per  assenza  del  succo  pancreatico.  Estirpa  a  dei  cani  com- 
pletamente il  pancreas;  fa  rimettere  l'animale  del  trauma  operatorio  e  toma 
9i\  aprire  l'addome  dopo  una  diecina  di  giorni,  pratica  una  piccola  apertura 
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nella  prima  porzione  dell'intestino  tenne,  poco  più  sotto  del  duodeno,  ment» 
la  digestione  è  in  pieno  corso.  Da  questo  foro  raccoglie  8  a  6  grammi  di  con- 
tenuto duodeno-intestinale  e  lo  pone  in  acqua  distillata  tiepida  e  sterile.  Cuoe 
la  parete  intestinale  ed  addominale  e  Altra  il  materiale  mercè  cotone  storile 
ed  il  nitrato  ancora  tiepido  lo  inietta  in  una  vena  di  cane  sano.  In  tatti  i 
oasi,  cosi  procedendo,  ha  avuto  una  glicosuria  considerevole,  simile  a  quella 
che  si  ha  con  l' introduzione  della  floridizina;  e  tale  glicosuria  è  duiats  tre 
o  quattro  giorni,  ed  in  un  caso  nove  giorni,  senza  interruzione.  Facendo  in- 
vece delle  lunghe  ferite  nel  duodeno  per  indurre  in  questo  tratto  intestiniile 
delle  profonde  alterazioni  funzionali ,  non  ha  ottenuto  mai  glicosuria ,  nui 
bensì  notevole  e  grave  albuininuria  con  anasarca  generale:  dal  che  risalta  ma" 
nifestamente  che  sono  le  mutate  condizioni  funzionali  dell'  intestino ,  ed  in 
specie  del  duodeno,  intimamente  subordinate  all'azione  pancreatica,  che  danno 
origine  alla  glicosuria  nei  casi  di  soppressione  del  pancreas. 

L'A.  ritiene  che  nel  duodeno  a  spese  specialmente  degli  idrati  di  carbonio, 
per  la  mancanza  del  succo  pancreatico,  si  formino  speciali  sostanze,  che  de- 
terminano una  speciale  permeabilità  nei  reni  per  il  glucosio  circolante  nel 
sangue.  Ed  infatti  negli  animali  resi  diabetici  la  insorgenza  di  lesioni  renali 
diffuse  ad  ambo  i  reni  fa  cessare  o  per  lo  meno  ridurre  a  piccole  proporzioni 
la  percentuale  di  glucosio  nelle  urine:  e  d'altra  parte  nelle  forti  glieosorìe 
non  si  riscontrano  mai  lesioni  renali,  laddove  con  la  totale  eetirpazione  del 
pancreas  negli  auimali  nei  quali  non  si  verifica  la  glicosuria,  coincidono  sempre 
notevoli  alterazioni  nutritive  dell'epitelio  e  dei  glomeruli  renali. 

L'A.  ha  potuto  anche  dimostrare  che,  distruggendo  gran  parte  del  fegato, 
oltre  le  lesioni  degenerative  nel  restante  dell'organo  si  hanno  sempre  gravi 
alterazioni  renali.  In  tali  animali  se  si  asporta  il  pancreas  non  si  ha  glico- 
suria, e  ciò  costantemente. 

Se  la  ragione  della  glicosuria  pancreatica,  si  domanda  1'  A. ,  bisogna  rico- 
noscerla nelle  alterate  condizioni  della  funzione  duodeno-intestinale  ,  vi  sarà 
analogia  tra  questa  specie  di  glicosuria  e  quelle  che  si  hanno  per  altri  ef- 
ficienti f 

Per  assodare  questo  fatto  fa  attraversare  per  il  rene  cento  grammi  di  so- 
luzione di  floridizina  all'uno  per  mille,  attraverso  la  arteria  emulgente,  resa 
impervia  al  sangue,  senza  turbare  le  vie  di  deflusso,  e  nel  liquido  che  usciva 
dall'uretere  corrispondente  non  ha  riscontrato  tracce  di  zucchero,  mentre  che 
le  urine  che  fluivano  dall'altro  rene  ne  contenevano,  appena  dopo  un  quarto 
d'ora ,  notevole  quantità  ,  e  questa  glicosuria  durava  assai  più  a  lungo  che 
non  suole  di  ordinario. 

Conclude  infine  che  la  glicosuria  pancreatica  deve,  anche  essa,  la  sua  orì- 
gine a  modificazioni  delle  condizioni  renali  ugualmente  od  analogamente  come 
la  glicosuria  florìdizinica,  e  che  le  sostanze  che  la  determinano  si  formano  nel 
primo  tratto  intestinale  a  spese  di  sostanze  alimentari  ,  segnatamente  idro- 
carbonate per  la  mancanza  dei  fermenti  pancreatici  digestivi.  Queste  sostanze 
e  la  glicosuria  "per  se  stessa  favoriscono  la  perdita  di  maggiore  quantità  di 
acqua,  onde  la  poliuria. 

Con  la  legatura  del  dotto  pancreatico,  la  digestione  duodenale  e  la  uutri- 
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zione  generale  non  sono  affatto  turbate,  giacché  il  sncco  pancreatico  oontinna 
a  versarsi  nel  duodeno  :  se  ciò  non  ha  Inogo,  allora  si  hanno  tutti  i  disturbi 
dìgestiri  e  la  glicosuria. 

La  iperglicemia  da  tutti  ammessa,  quando  si  vuole  spiegare  il  diabete  pan- 
creatico con  la  permeabilità  renale,  non  può  essere  ritenuto  un  dogma,  non 
essendovi  nulla  di  definito  e  di  definibile  circa  il  tasso  dello  zucchero  nel 
sangue  dei  diabetici. 

L'A.  avendo  infatti  iniettato  considerevoli  quantità  di  glucosio  direttamente 
nel  sangue  di  cani  spancreati,  che  non  avevano  glicosuria,  questa  nemmeno 
è  comparsa  dietro  tali  iniezioni  e  gli  animali  hanno  bene  utilizeato  il  glucosio 
iniettato  loro  nel  sangue. 

Cosi  che  si  può  continuare  a  ritenere  la  possibilità  di  una  iperglioemia 
quando  si  è  certi  che  il  glicogeno  del  fegato  scompare  in  massima  parte. 

C.  Gargano 


Pediatria 

FRÀN9OI8.  —  Tornito  per  inanlcloiie  nel  poppante.  (Journal  de  Mède- 
cine  et  Chirurgie  pratìques.  Luglio,  1908). 

L'A.  ha  consacrato  la  sua  tesi  allo  studio  del  vomito  nel  poppante;  e  la 
CUnique  infantile  ne  riassume  nel  modo  seguente  il  capitolo  relativo  )»1  vomito 
per  inanizione. 

Il  poppante  vomita  per  il  fatto  della  sovralimentazione,  questa  è  cosa  na- 
turalissima ;  ma  che  egli  vomiti  per  il  fatto  della  inanizione,  ciò  può  sem- 
brare paradossale. 

In  una  recente  comunicazione  alla  SodéU  de  Pédiatrie^  M.  Varioi,  denun- 
ciando i  pericoli  di  una  razione  insufiiciente  di  latte  stabilita  su  principii 
erronei,  insisteva  sui  disordini  della  inanizione  nel  poppante. 

Il  bambino  affetto  di  inanizione,  sia  al  biberon  sia  al  seno,  presenta  in 
yero  un  quadro  affatto  particolare;  non  cresce  e,  se  vien  pesato,  si  nota  un 
arresto  del  peso,  e  spesso  anche  una  tendenza  alla  discesa  della  curva.  Tut- 
tavia, l'esame  fisico  degli  organi  è  negativo  e  non  spiega  ponto  questo  stato 
di  atrofia,  che  si  complica  talvolta  ad  accessi  d' ipotermia.  Egli  è  dimagrito 
ma  i  suoi  integumenti  non  hanno  il  pallore  caratteristico  degli  atrepsici.  Il 
pih  delle  volte  il  bambino  è  vivace,  cattivello,  piagnoloso  assai,  agitato  la 
notte,  e  porta  le  dita  in  bocca  per  succhiarle  incessantemente. 

Spesso  infine,  esso  vomitay  anche  quando  la  razione  del  latte  è  troppo  ri- 
dotta, ed  il  suo  vomito  è  accompagnato  ora  da  cobtipazione,  ora  da  scariche 
brunastre  screziate  di  verde,  mucose  raramente  di  colorito  naturale. 

Nel  maggior  nniuero  dei  casi  citati  dalPA.,  il  vomito  e  l'appetito  anormale 
(Ielle  scariche  ventrali  possono  far  sospettare  un  principio  di  enterite,  e  non 
incoraggiano  punto  a  forzare  la  razione  alimentare.  Tuttavia,  basta  aumen- 
tare gradatamente  la  razione  del  latte  per  vedere  arrestarsi  rapidamente  il 
▼omito,  divenire  migliori  le  dejezioni,  accrescersi  quasi  subito  dopo  il  peso 
rimasto  fino  allora  ristagnato;  e  si  ha  cosi   la  prova  che  tutti  questi  disor- 
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dini  non  dipendevano  affatto  da  un* affezione  più  o  meno  grave  delle  vie  di- 
gestive, ma  erano  dovute  semplicemente  alla  inanizione. 

Intolleranza  gastrica,  colorazione  ed  aspetto  anflcmal»  dsUe  semehe,  pot> 
sono  dunque  essere  in  rapporto  con  Finanizione. 

Per  eemeguenza,  non  è  dai  disordini  digestivi  soli  e  specialmente  dal  solo 
aspetto  delle  dejezioni  che  bisogna  lasciarsi  guidare  nel  variare  la  razione 
alimentare  del  poppante.  Il  bambino  sofferente  d' inanizicne  non  ha  ponto 
delle  belle  scariche  gialle,  e  se  si  attende  questa  bella  colorazione  normiUe, 
si  rischierà  di  metterlo  in  un  grave  stato  d' iponutrizione.  E  preferibile,  \»u 
sorvegliando  le  reazioni  motrici  dello  stomaco  e  dello  intestino ,  seguire  le 
indicazioni  fornite  dalla  bilancia;  così,  in  qneste  circostanze,  in  presenza  «li 
un  arresto  del  peso  un  po'  prolungato,  non  si  esiterà  a  forzare  la  razione,  i^ 
in  generale  si  registrerà  un  accrescimento  di  peso. 

La  bilancia  deve,  dunque,  essere  la  guida  sovrana  per  fissare  la  razione 
del  poppante,  sia  nello  stato  fisiologico,  sia  nella  convalescenza  delle  gastro- 
enteriti. 

Variai  ha  insistito  ,  in  effetto,  sulla  frequenza  dei  disordini  d' inanizione 
consecutivi  alle  gastro-enteriti,  mentre  il  medico,  dinanzi  alla  persisteni» 
di  dejezioni  brunastre  o  screziate  di  verde,  o  mal  ligate  o  mucose,  crede  dover 
mantenere  la  riduzione  della  razione  alimentare  per  parecchie  settimane. 

Ma  le  cause  d' inanizione  nel  poppante  sono  multiple.  In  generale,  i  disturbi 
d' inanizione  si  riscontrano  il  più  delle  volte  in  poppanti  nndriti  al  seno  d« 
una  balia  mercenaria,  che  sagriffca  frequentemente  il  poppante  estraneo  per 
conservare  il  suo  latte  (e  niente  vi  è  di  più  naturale)  al  proprio  bambino. 

Il  quiulro  della  inanizione  si  osserva,  d'altra  parte,  in  bambini  allevati  al 
seno  della  propria  madre  che  si  ostina  ad  allattarli  quando  la  secrezione  lat- 
tea è  insufficiente;  in  questi  bambini,  dopo  ogni  poppata,  la  bilancia  indiea 
insufficienti  quantità  di  latte  assorbito.  In  questi  casi,  bisogna,  prima*  far 
stare  più  lungamente  il  bambino  al  petto,  e  poscia,  se  è  necessario,  comple- 
tare la  razione  alimentare  colP  aggiunta  di  porzioni  di  latte  sterilizzato  ad- 
dizionato di  citrato  di  soda. 

L' inanizione  può  essere  anco  la  conseguenza  dell*  allevamento  al  biberon 
con  latte  diluito  mercè  due  terzi  o  metà  d'  acqua,  essendo  coid  il  bambino 
obbligato  ad  assorbire  una  quantità  eccessiva  di  liquido  poco  nutritivo;  il 
suo  stomaco  si  dilata  e  diviene  frequentemente  intollerante.  Ridncendo  il  ta- 
glio del  latte  ,  ed  aggiungendovi  un  po'  di  citrato  di  soda  ,  il  vomito  cede 
ben  presto  e  la  crescenza  ridiviene  normale,  se  gli  si  darà  una  sufficiente  ra- 
zione. 

Infine,  Variai  ha  osservato  abbastanza  spesso  jioppanti  colpiti  da  inani- 
zione in  seguito  di  un  cattivo  regolamento  delle  poppate,  fissato  da  un  me- 
dico che  applicava  con  soverchio  rigore  l'aforisma:  100  gr.  di  latte  per  kil. 
di  bambino. 

In  Francia  ,  la  legge  di  Maurel  di  Tolosa  (100  gr.  di  latte  per  ogni  kgr. 
di  bambino),  è  stata  accolta  e  diffusa  facilmente  in  grazia  della  sna  apparente 
semplicità.  Ma  questa  razione  alimentare  de!  poppante,  quale  è  stata  da  Ini 
formulata,  non  è,  secondo   Variai^  che  una  razione  dj  sostentamento,  non  ima 
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razione  di  accrescimento  ;  il  bambino  provvede  a  un  dipresso  ai  suoi  bisogni 
nutritivi,  vive,  ma  il  suo  peso  risttigna,  perchè  gli  manca  il  supplemento  di 
ftlimentazione  neceanaria  alla  formazione  dei  suoi  tessuti  e  dei  suoi  organi. 
Ora  la  funzione  essenziale  del  poppante  è  quella  di  crescere.  —  Maurel  ag- 
giunge, è  vero,  che  questa  quantità  deve  essere  aumentata  nei  primi  mesi^ 
ma  tale  correttivo  non  è  stato  per  nulla  propagato  quanto  la  legge.  Così, 
Vitriot  ha  potuto  denunziare  tutti  gli  efiettì  dispiacevoli  di  questa  legge  nella 
pratica  e  mostrare  che  non  è  raro  incontrare  poppanti  caduti  per  tal  motivo 
in  preda  della  inanizione. 

Ihièsardf  in  Franci»!,  e  diversi  medici  stranieri  considerano  quindi  questa 
razione  come  troppo  debole.  Variot  pensa  che  la  razione  normale,  in  luogo 
di  essere  il  decimo  del  peso  del  bambino,  coiue  nelPaforismo  100  gr.  per  kgr. 
di  bambino,  deve  essere  circa  il  settimo  di  questo  peso.  È  quindi  circa  un 
terzo  in  su  della  quantità  proposta  da  Maurel  che  bisognerebbe  0Ommini- 
strare. 

Ciò  che  è  vero  per  un  bambino  normale,  lo  è  afortiariy  per  un  bambino  atro- 
fico, e  la  razione  dei  bambini  ritardata  nella  loro  crescenza  deve,  in  generale, 
essere  ancora  maggiore. 

11  timore  della  sovralimentazione  non  deve  menare  alla  inanizione,  che  rie- 
sce penosissima  ai  piccoli  esseri  ai  quali  sMmpoue  così  il  supplizio  della  fame 
e  che,  agitati  e  strillanti,  reclamano  notte  e  giorno  il  complemento  della  ra- 
zione che  loro  manca. 

Pavonk 


Chimica  e  Microscopia  Clinica 

£.  FONTANA.  —  Sa  il  una  olìnsillòa  delle  ra«lAttle  del  sangue.  (Il 

Tommasi  Anno  .III,  n«  19). 

L'A.  riporta  un»  nuo^^  clasaitioa  delle  malattie  del  sangue,  dovuta  al  pro- 
fessore A.  Ferrtt&nini,  direttore  d^P Istituto  di  Clinica  Medica  nell'Università 
di  Camerino. 

Qaesta  nuova  classiiica  mi  sembra  molto  razionale,  di  fronte  allo  vecchie 
divisioni  e  dovrebbe  essere  ben  presto  adottata  da  tutti. 

Il  prof.  Ferrannini  comincia  ginstameiite  a  ripudiare  il  vecchio  vocabolo 
•  anemia*  come  errato,  perchè  certamente  in  nessuna  malattia  del  sangue  si 
noto  mancanza  o  deficienza  di  sangue  in  totalità ,  lo  stesso  si  potrebbe  dire 
della  parola  «oligoemia»; propone  invece  il  nome  generico  di  4l distimia»,  che 
^uol  dire  anomalia  del  sangue,  sangue  differente  dal  normale. 

Le  disemie  vengono  divise  dopo  in  due  gruppi  'principali.  Nel  1**  gi'uppo 
vanno  incluse  le  disemie  quantitative  caratterizzate  dalPaumento  o  diminnizione 
dei  globuli  rossi  o  bianchi,  mentre  sono  poco  o  niente  modificati,  come  costi* 
tasioue  istologica  e  chimica.  Nel  2*^  gruppo  disemie  qualitative  o  reversise,  nelle 
quali  la  nota  ematologica  pih  importante  consiste  nell'  anomala  costituzione 
itto^himiea  dei  corpuscoli,  pur  non  mancando  le  alterazioni  di  quantità. 

Le  disemie  prevalentemente  quantitative  si  possono  dividere  in  iperfunzi»naU 
w  vi  è  attività  aumentata  del  sangue,  aumento  cioè  dei  globuli  ;  ipofumiinMli 
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se  vi  è  dimi  uni  sione.  Tanto  le  disemie  di  quantità ,  come  quelle  rerenire  pos- 
sono interessare  a  preferenza  gli  organi  emopoietici,  o  quelli   Uueo-poitHci. 

Ma  più  che  venire  ad  una  lunga  disamina  della  nuova  claBsifìcasione,  oells 
quale  sono  anche  proposti  dei  nomi  più  razionali  a  vecehì^  malattie  meglio  ri- 
spondenti alle  nuove  conquiste  scientifiche)  a  me  piace  di  riportare  il  quadro, 
che  sintetizza  le  opportune  e  giuste  innovazioni  apportate  alla  vecchis  e  de- 
crepita classifica  delle  malattie  del  sangue.  Con  un  bemplice  sguardo  potrà 
notarsi  l'utilità  della  nuova  divisione. 

A  Bisemie  di  «inaatità 

\ 

iperfunnonali  ipofunsionaU 

I  I 


Il  III 

I.  leucocitosi  II.  eritrocitosi  III.    leucopenia     IV.  emoglobinope-    V.  cmoApIasìa 

eritropenia  (ane-    nia  (clorosi)  (anemia  perni- 

mie  dette  secon-  dosa  aplasiica 

darle)  di  Ehrlich 

B  Disemie  rerenlTB 

! 

organi  leucopoietici  organi  eriiropoielici     organi  erUro-UucopoUiìcì 

j I  i_^ 

i  I  I  I  I 

VII.    leucocitosi      VII.  linfa  sarco-      Vili,  eritrocitosi  IX.  eritro-leuco-  X.  emo-apUua 
reyersiva  (leuce-      matosi  a  -  lauce-      reversiva    (  ane-  citosi    re  versi  va  metaro-ersiva 
mia)                           mica      (  pseudo-      mia     perniciosa  (  leucanemia    di  (an.  per.  meta- 
leucemìa)                   ortoplastica     di  Leube)  plastica  di  Ebr- 

Ehrlich  o  M.  di  lìch 

Bicrmer. 


REALE  £.~-Brvrl  tt»te  di  Cldmlea  eliniCA.  —  (La  Nuova  Rivista  diuìco- 
terapeutica,  Luglio  1908). 

Mioeroa  deW  acido  eiUéimoeiieo  «teU'«riiwi.—-JaokHontaylor  proponeva  reeeute- 
mente  di  modificare  la  prova  del  Legai  per  la  ricerca  dell'acetone,  trattando 
l'urina  con  poche  gocce  della  soluzione  di  nitro-prussiato  di  soda  e  faceodo 
cadere  sulla  superficie  della  miscela  dell'ammoniaca;  sul  punto  di  contatto  9r 
si  forma  un  anello  di  colorito  rosso-fucsina,  ciò  depone  per  la  presenza  del- 
Paoetone,  nel  caso  opposto  si  ha  un  colorito  rosso«aranciato. 

Reale  invece  crede  che  la  reazione  sia  dovuta  all'  acido  etOdiacetioo  nrl- 
l'urina  e  fornisce  delle  prove  molto  convincenti.  Innanzi  tutto  la  reazione 
col  nitro  prussiato  sodico  riesce  positiva  solo  nelle  urine  ohe  reagisoono  oca 
il  percloruro  di  ierro  o  con  il  parammido  aoetofenone,  destinati  a  dimostrare, 
come  è  ben  noto,  la  pressèuza  delPacido  etildiacetico;  e  le  due  reazioni,  del 
Gerhardt  e  dell'  Arnold  riescono  negative,  anche  quando  le  urine  reagiseoiio 
intensamente  ai  metmli  di  ricerca  dell'acetone. 

Dippiù  l'A.  pratica  il  seguente  esperimento  «100  c.mc.  di  orina,  laqusl^ 
presenta  abbitstanza  marcata  oltre  ohe  la  reazione  sopradetta,  quelle  di  Ger- 
hardt e  di  Arnold  sono  distillate  sino  a  metà  volume.  Il  liquido  restante  n 
filtra.  10  c.mc.  del  filtrato  ai  addizionano  con  altrettanto  di  acqua  distillaU; 
nel  filtrato  allungato  mancano  tutte  e  tre  le  reazioni  soprariferìte  e  lo  i»tesM> 
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èi  veriBca  in  altri  10  c.mo.  del  filtrato  allungati  con  altrettanto  del  distillato. 
Qaesto  è  molto  ricco  di  acetone,  ma  dà  nna  reazione  appena  senHHU  alla  proya 
del  nltro-pruBsiato  sodico  ed  ammoniaca. 

È  quindi  chiaro  che  questa  prova  non  dimostra  la  presenza  nelVurina  del- 
l'acetone; bensì  dell'acido  etildiaoetico  » . 

La  reazione  con  il  nitro  prussiato  sodico  e  l'ammoniaca  non  è  nuova,  per- 
chè fu  proposta  già  da  Le  Nobel,  senza  la  piccola  modalità  della  formazione 
dell'  anello,  ma  con  l' aggiunta  diretta.  Anzi  fin  d^allora  Ai*nold  credette  di 
dimostrare,  che  l'istessa  prora  del  Legai  sarebbe  d'attribuirsi  nella  maggior 
parte  dell'urine  non  all'acetone  preformato,  ma  all'acido  etildiacetìco. 

L'A.  preferisoe  invece  della  soluzione  di  nitro-pmssiato  sodico,  l'aggiunta 
diretta  di  8^  cristallini  dello  stesso,  perchè  la  prova  diventa  molto  pifi  sensibile. 

Ricerca  a  determinazione  delle  quaìitità  molto  picoole  di  glucoaio  neWurina.   — 

II  prof.  Reale  ricorda  iiinuuzi  tutto  che  le  difficoltà ,  che  si  oppongono  ad 
una  facile  e  sicura  ricerca  dello  zucchero,  oltre  la  pre.senza  di  componenti  pa- 
tologici (muco-pus,  sangue,  bile  ecc.)  od  eterogenei  (pigmenti  medicinali)  sono 
di  duplice  ordine:  1'  Presenza  nell'urina  di  altre  sostanze  riducenti.  2*^  Pre- 
senza di  sostanze,  che  disturbano  l'azione  riducenti  delle  piccole  quantità  di 
glucosio. 

Per  evit<are  tali  inconvenienti  sono  stati  proposti  varii  metodi,  che  riescono 
a  preferenza  secondo  le  varietà  di  urine. 

L'A.  propone  un  nuovo  procedimento,  che  consiste  nella  defecazione  delVu- 
rina  con  idrato  di  magnesio. 

«lu  50  C.C.  di  urina  si  sciolgono  2  g.  di  solfato  di  magnesio:  si  aggiunge 
(quanto  f)  della  liscivia  di  soda  (D.  =  1,110  a  15  °C)  si  agita  bene  e  ,  dopo 
qualche  minuto  si  filtra.  Sul  filtrato  si  praticano  le  reazioni  comuni,  che  rie- 
scono sempre  molto  nette  e  dimostrative,  anche  quando  il  glucosio  è  in  quan- 
tità molto  piccqla.  Con  questo  trattamento  vengono  ad  essere  eliminati,  com- 
pletamente o  quasi,  dall'  urina  :  il  muco-pus,  il  sangue,  le  materie  coloranti 
della  bUe,  Furoeritrina,  i  pigmenti  medicinali  della  seuua  e  del  rabarbaro  ecc.  » 

L'A.  crede  che  il  suo  procedimento  possa  servire  alcune  volte  a  determinare 
della  quantità  piccolissime  di  glucosio,  specie  nell'urine  pallide. 

La  determinazione  si  esegue  sul  filtrato  adoperando  il  liquido  di  Fehling. 
Per  ottenere  ,  a  reazione  terminata ,  la  quantità  di  urina  corrispondente  a 
quella  del  filtrato  impiegato,  si  moltiplica  il  numero  dei  e.  e.  del  filtrato  stesso 
per  5  ed  il  prodotto  sì  divide  per  6. 

Riporta,  per  maggiore  facilità,  Io  stesso  esempio  del  Reale.  Suppongasi,  che 
per  ridurre  10  e.  me.  di  liquido  di  Fehling  siano  occorsi  ce.  18  del  filtrato, 
l'urina  corrispondente  sarà  uguale  a  : 

18  X  5  =  90  =  15  C.C. 
6         6 

Conosciuta  la  quantità  di  urina  oorriffpondente  al  filtrato  il  calcolo  della 
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quantità  di  gluoosio,  contenato  in  un  litro  di  urina,  si  fa  come  al  solito  con 
la  nota  proporzione 

16;  0,05=1000:  X  e  quindi  X  =  50  =  8.88. 
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IT.  MASUCCI.  —  Del  rapporti  del  fegato  con  l'asslmilaslone  delle  te- 
stame  proteiehe*  (il  Tommasi  Anno  III  n.  28). 

L*A.  ha  voluto  riprendere,  per  portarvi  un  contributo  clinico  e  sperimen- 
tale, una  vecchia  qnistione,  con  un  nuovo  metodo.  La  quistione  riguarda  se 
neir  assimilazione  delle  sostanze  proteiche  abbia  importanza  oltre  ì'  attività 
anabolioa  dell'epitelio  intestinale,  anche  quella  epatica.  Il  metodo  è  quello 
del  Fittipaldi  per  la  ricerca  dell'albnmosi  con  il  reattivo  di  Gnezda. 

È  noto  che  1  prodotti  dello  sdoppiamento  idrolitico  delle  proteine  (albumosi 
e  peptoni)  si  rigenerano  durante  il  loro  riaHsorbimento,  nei  principii  proteici 
genuini,  probabilmente  come  HÌero-albumina.  Ora,  secondo  la  maggior  parte 
degli  autori  la  rigenerazione  o  polimerizzazione  degli  albumosi  e  peptoni  è 
dovuta  all'azione  vitale  delle  cellule  epiteliali  della  mucosa  intestinale.  Solo 
qualche  esperi nientatore  ammette,  che  il  fegato  possa  avere  una  parte  pih  o 
meno  importante  in  questo  processo. 

L'A.  in  molti  infermi  di  malattie  epatiche  ha  praticata  Talbumosuria  spe- 
rimentale ,  somministrando  una  quantità  di  poptone  Witte ,  tale  da  supiiorsi 
proporzionale  al  peso  dei  rispettivi  fegati  (f)  essendo  proporzionale  al  peso 
del  corpo  di  ciascun  infermo.  Per  ogni  chilogrammo  di  peso  fii  dato  un  grammo 
di  peptone  Witte  e  ricercato  il  peptone  o  meglio  1'  albnmosa  nella  prima  e 
nella  seconda  urina  emessa  dopo  tale  somministrazione. 

La  ricerca  fu  eseguita  con  il  metodo  del  Fittipaldi.  Questo  metodo  consiste 
nella  x)recipitazione  col  sestuplo  di  alcool  assoluto  di  tutte  le  sostanze  prò- 
teiehe,  che  possono  trovarsi  nell'urina,  od  in  altri  liquidi  organici.  I>opo  24 
ore  si  decanta  accuratamente  l'alcool,  ed  il  precipitato  si  scioglie  in  liscivia 
di  soda  al  31  "/o.  Su  esso  si  lascia  cadere  a  poco  a  poco  il  reattivo  di  Gnesda 
e  se  si  forma  un  colorito  r^incione  ,  questo  depoue  per  la  i>re8enza  dei  pro- 
dotti della  proteolìsi.  Il  reattivo  di  Gnezda  si  prepara  mischiando  in  un  tubo 
da  saggio  1  cmc.  di  soluzione  al  5  "/o  di  solfato  di  nichelio  con  altrettanto 
di  ammoniaca. 

L'  albumosuria  sperimentale  fu  tentata  su  ammalati  di  cirrosi  atrofica  ,  di 
sifìlide,  di  lieve  epatite,  di  cisti  da  echinococco,  e  di  carcinoma  epati  co -re  le 
albumosi  furono  riscontrati  con  un»  certa  frequenza  nell'urina. 

Nelle  esperienze  compiute  sopra  gli  animali  l'A.  non  riscontrò  albumose  nel 
circolo  sanguigno ,  solo  le  riscontrò  nel  circolo  portale  (una  sola  esperienza) 
somministrando  alPanimale  una  certa  quantità  di  peptone  in  una  volta. 

L'A.  in  baMc  alle  sue  esperienze  crede  di  concludere: 

1."  Che  il  fegato  possiede  la  capacità  di  trasformare  i  prodotti  della  pro- 
teolisi;  che  però  non  viene  spiegata,  se  mm  come  funzione  vicaria  e  di  com- 
penso all'iuBuiflciente  funzione  intestinale. 


I 
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2.^  resta  sempre  pih  dimostrato  che  la  fanzione  assimilatrice  dei  prodotti 
della  digestione  delle  sostanze  proteiche  spetta  alla  parete  intestinale. 

3.^  Che  il  metodo  della  albumosnxia  alimentare  può  essere  impiegato  a  ri- 
Icyare  l'abbassamento  della  funzione  epatica. 

4.0  che  il  metodo  dì  Fittipaldi  risponde  come  i  migliori  per  la  ricerca  dei 
prodotti  della  protolisi. 

Le  oonclusioni  1  e  3  mi  sembrano  però  un  pochino  affrettate,  perchè  V  A. 
ha  sperimentato  sempre  su  ammalati  di  fegato,  nei  quali  le  funzioni  intesti- 
nali sono  sempre  pìh  o  meno  compromesse;  ora,  come  ho  dimostrato  in  un  mio 
lavoretto  ,  V  albumosnria  alimentare  devo  ritenersi  come  un  segno  generale 
d^Dsufflcienza  intestinale  (e  non  solo  dei  processi  nlceratiyi).  Epperò  a  rigore 
non  si  potrebbe  dire ,  quanto  abbia  influita  nella  det^erminazione  dell'  albu- 
mosnria alimentare  l'insufficienza  intestiuale  o  quella  epatica;  lo  stesso  Ma- 
flncci  ha  riscontrato  non  certo  costantemente  il  fenomeno  ed  è  costretto  a  oon- 
venire  «  che  l'albumosuria  non  è  precisamente  in  rapporto  ,  uh  con  1'  esteu- 
HÌniie  del  processo  morboso  del  fegato,  uh  con  la  sua  gravezza. 

O.  Barilk 
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NaOTO  Trattato  di  Medlelna  —  pubblicato  in  fascicoli  sotto  la  direzione 
dei  Proff.  Gilbert  e  Thoiuot  (Editore  Baillière  et  flls  --  Parigi.  In 
rendita  presso  Detken  e  Rocholl). 

11  modo  di  pubblicazione  adottato  per  il  Nuovo  Trattato  di  Medicina  pre- 
senta il  grande  vantaggio  che  il  lettore  può  acquistare  soltanto  quelle  parti, 
che  gì' interessano,  perchè  l'opera  iuten»  si  compone  di  40  fascicoli  indipen- 
denti. Ciascun  fascicolo  forma  un  trattato  completo ,  in  cui  sono  esposte  le 
più  recenti  acquisizioni  della  Scienza  Medica. 

Si  Kono  pubblicati  i  seguenti  altri  fascicoli  :  ^ 

H.  BAKTU.  —  Semiologia  delPapparecehio  respiratorio,  fi  voi.  grande 

in  S'',  di  pag.  200,  con  94  figure  —  Frezzo  L.  4,50j. 

L'A.  espone,  con  il  pih  chiaro  e  reazionale  ordine,  i  differenti  metodi  cli- 
nici di  esplorazione  applicabili  a  questa  branca  della  Patologia  e  le  princi- 
pali nozioni  semiottiche,  ch'esse  permettono  di  raccogliere. 

Quanto  ai  metodi  di  Laboratorio,  egli  si  è  limitato  a  tener  conto  di  quelli 
che  sono  di  uso  corrente  e  la  cui  applicazione  fornisce  risultati  veramente 
utili  al  medico.  Analizza  dapprima  i  disturbi  funzionali,  che  si  possono  pre- 
sentare: modificazioni  dell»,  facies,  dell' ^a&ifa«  esterno,  dello  stato  generale; 
disturbi  della  meccanica  respiratoria  (dispnea)-,  dolore  toracico,  tosse,  espettora- 
xione,  L'emottiM,  data  la  sua  importanza  semiologica,  è  stata  descritta  a  parte. 

Tratta  in  sèguito  dei  sintomi  fisici,  che  possono  essere  rivelati  dall'esame 
dell'apparecchio  respiratorio.  Per  apprezzarli,  cinque  metodi  principali  si  pre- 
stano un  mutuo  soccorso  :  inspezione,  misurazione,  palpazione,  percussione,  aseol- 
Uizione.  A  questi  metodi  si  aggiungono  quelli  che  sono  capaci  di  apportare, 
in  certi  casi,  un  complemento  utilissimo  alla  diagnosi,  e  di  essi  l'A.  analizza 
la  pirometria,  la  pneumometria,  la  stetografia,  la  radioscopia,  la  radiografia  e  le 
punture  esphratrici. 

P.  CARXOT.  —  Malattie  delle  glandolo  salivari  e  del  panereas,  (Un  voi. 

grande  in  8',  di  pag.  342,  con  60  figure  —  Prezzo  L.   7,5u;. 

Dal  punto  dì  vista  anatomo-fisiologico,  glaiidole  salivari  e  pancreas  sono 
delle  glandole  annesse  al  tubo  digerente,  che  hanno  forma,  struttura  istolo- 
gica e  funzioni  affini  :  dal  pimto"  di  -vista  patologico,  vi  sono  pure  numerose 
rusomiglianze  tra  queste  glandole;  è  lo  stesso  modo  patogenico   d^  infezione 
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quantità  di  gluooaio,  contenuto  in  un  litro  di  urina,  si  fa  come  al  solito  con 
la  nota  proporzione 

15:  0,05=1000:  X  e  quindi  X  =  50  =  3.33. 

15 

IJ.  MASUCCI.  —  Del  rapporti  del  fegato  eoa  l'asslmilaiione  delle  se- 

stame  proteiehe*  (il  Tommasi  Anno  III  n.  23). 

L'A.  ha  voluto  riprendere,  per  portarvi  un  contributo  clinico  e  sperimen- 
tale, una  vecchia  qnistione,  con  un  nuovo  metodo.  La  quistione  riguarda  se 
nell*  assimilazione  delle  sostanze  proteiehe  abbia  importanza  oltre  l' attività 
auabolioa  dell'  epitelio  intestinale,  anche  quella  epatica.  Il  metodo  è  quello 
del  Fittipaldi  per  la  ricerca  dell'albumosi  con  il  reattivo  di  Gnezda. 

È  noto  che  i  prodotti  dello  sdoppiamento  idrolitico  delle  proteìue  (albumosi 
e  peptoui)  sì  rigenerano  durante  il  loro  riassorbimento,  nei  principii  proteici 
genuini,  probabilmente  come  siero-albumina.  Ora,  secondo  la  maggior  parte 
degli  autori  la  rigenerazione  o  polimerizzazione  degli  albumosi  e  peptoni  è 
dovuta  all'azione  vitale  delle  cellule  epiteliali  della  mucosa  int<estina1e.  Solo 
qualche  esperimentatore  ammette,  •  che  il  fegato  possa  avere  una  parte  piti  o 
meno  importante  in  questo  processo. 

L'A.  in  molti  infermi  di  malattie  epatiche  ha  praticata  Talbumosuria  spe- 
rimentale ,  somministrando  una  quantità  di  poptone  Witte ,  tale  da  supporsi 
proporzionale  al  peso  dei  rispettivi  fegati  (f)  essendo  proporzionale  al  peso 
del  corpo  di  ciascun  infermo.  Per  ogni  chilogrammo  di  peso  fii  dato  un  graiuino 
di  peptone  Witte  e  ricercato  il  peptone  o  meglio  V  albumosa  nella  prima  e 
nella  seconda  urina  emessa  dopo  tale  somministrazione. 

La  ricerca  fu  eseguita  con  il  metodo  del  Fittipaldi.  Questo  metodo  consiste 
nella  precipitazione  col  sestuplo  di  alcool  assoluto  di  tutte  le  sostanze  pro- 
teiche,  che  possono  trovarsi  nell'urina,  od  in  altri  liquidi  organici.  Dopo  24 
ore  si  decanta  accuratamente  l'alcool,  ed  il  precipitato  si  scioglie  in  liscivia 
di  soda  al  31  "/o.  Su  esso  si  lascia  cadere  a  poco  a  poco  il  reattivo  di  Gnezda 
e  se  si  forma  un  colorito  r^in rione  ,  questo  depone  per  la  presenza  dei  pro- 
dotti della  proteolisi.  Il  reattivo  di  Gnezda  si  prepara  mischiando  in  un  tubo 
da  saggio  1  cme.  di  soluzione  al  5  "/o  di  solfato  di  nichelio  con  altrettanto 
di  ammoniaca. 

L'  albumosuria  sperimentale  fu  tentata  su  ammalati  di  cirrosi  atrofica  ,  di 
sifilide,  di  lieve  epatite,  di  cisti  da  echinococco,  e  di  carcinoma  epatico—e  le 
albumosi  furono  riscontrati  con  una  certa  frequenza  nell'  urina. 

Nelle  esperienze  compiute  sopra  gli  animali  l'A.  non  riscontrò  albumose  nel 
circolo  sanguigno,  solo  le  riscontrò  nel  circolo  portale  (una  sola  esperienza) 
somministrando  alPauimale  una  certa  quantità  di  peptone  in  una  volta. 

L'A.  in  bjwe  alle  sue  esperienze  crede  di  concludere: 

1."  Che  il  fegato  possiede  la  capacità  di  trasformare  i  prodotti  della  pro- 
teolisi;  che  però  non  viene  spiegata,  se  non  come  funzione  vicaria  e  di  coin- 
penio  airiusutflciente  funzione  intestinale. 


2.^  resta  sempre  pih  dimostrato  che  la  funzione  assimilatrice  dei  prodotti 
della  digestione  delle  sostanze  proteiche  spetta  alla  parete  intestinale. 

8.0  Che  il  metodo  della  albumoeuria  alimentare  può  essere  impiegato  a  ri- 
levare l'abbassamento  della  funzione  epatica. 

i/>  che  il  metodo  di  Fittipaldi  risponde  come  i  migliori  per  la  ricerca  dei 
prodotti  della  protolisi. 

Le  conclusioni  1  e  3  mi  sembrano  però  un  pochino  affrettate,  perchè  V  A. 
ha  sperimentato  sempre  su  ammalati  di  fegato,  nei  quali  le  funzioni  intesti- 
nali sono  sempre  pih  o  meno  rompromesse;  ora,  come  ho  dimostrato  in  un  mìo 
lavoretto  ,  1*  albumosuria  alimentare  deve  ritenersi  come  un  segno  generale 
d'ÌDsufflcienza  intestinale  (e  non  solo  dei  processi  ulcerativi).  Epperò  a  rigore 
non  si  potrebbe  dire ,  quanto  abbia  influita  nella  determinazione  dell'  albu- 
nioBoria  alimentare  l'iusuffioienza  intestinale  o  quella  epatica;  lo  stesso  Ma- 
auccì  ha  riscontrato  non  certo  costantemente  il  fenomeno  ed  è  costretto  a  con* 
venire  «  che  Palbumosuria  non  è  precisamente  in  rapporto  ,  ne  con  1'  esten- 
sinue  del  processo  morboso  del  fegato,  né  con  la  sua  gravezza. 

G.  Barile 
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NaOTO  Trattato  di  Medielna  —  pubblicato  in  fascicoli  sotto  la  direzione 
dei  Proff.  Gilbert  e  Thoiuot  (Editore  Baillière  et  fiU  —  Parigi.  In 
vendita  presso  Betken  e  Rocholl). 

Il  modo  di  pubblicazione  adottato  per  il  Nìwvo  Trattato  di  Medicina  pre- 
senta il  grande  vantaggio  che  il  lettore  può  acquistare  soltanto  quelle  parti, 
che  gl'interesaano,  perchè  Topera  interi»  si  compone  di  40  fascicoli  indipen- 
denti. Ciascun  fascicolo  forma  un  trattato  completo ,  in  cui  sono  esposte  le 
più  recenti  acquisizioni  della  Scienza  Medica. 

Si  sono  pubblicati  i  seguenti  altri  fascicoli  :  ^ 

H.  BAKTH.  —  Semiologia  dell'appareeehio  respiratorio,  fi  voi.  grande 

in  8%  di  pag.  200,  con  94  iigare  —  Prezzo  L.  4,50;. 

L'A.  espone,  con  il  più  chiaro  e  reazionale  ordine,  i  diiferenti  metodi  cli- 
nici di  esplorazione  applicabili  a  questa  branca  della  Patologia  e  le  princi- 
pali nozioni  semiottiche,  ch'esse  permettono  di  raccogliere. 

Quanto  ai  metodi  di  Laboratorio,  egli  si  è  limitato  a  tener  conto  di  quelli 
che  sono  di  uso  corrente  e  la  cui  applicazione  fornisce  risultati  veramente 
ntili  al  medico.  Analizza  dapprima  i  disturbi  funzionali,  che  si  possono  pre- 
sentare :  modificazioni  della  facies f  déìVhabitas  esterno ,  dello  stato  generale; 
disturbi  della  meccanica  respiratoria  (dispnea);  dolore  toracico,  tosse,  espettora- 
zione. V emottisi y  data  la  sua  importanza  semiologica,  è  stata  descritta  a  parte. 

Tratta  in  sèguito  dei  sintomi  fisici,  che  possono  essere  rivelati  dalPesanae 
dell'apparecchio  respiratorio.  Per  apprezzarli,  cinque  metodi  principali  si  pre- 
stano un  mutuo  soccorso  :  inapezione^  misuragione,  palpazione^  percussione,  ascol- 
tazione. A  questi  metodi  si  aggiungono  quelli  che  sono  capaci  di  apportare, 
in  eerti  casi,  un  complemento  utilissimo  alla  diagnosi,  e  di  essi  PA.  analizza 
la  spirometria^  la  pneumomeiria,  la  ststografia,  la  radioscopia,  la  radiografia  e  le 
punture  esploratrici. 

P.  CARNOT.  —  Malattie  delle  glandole  sallyari  e  del  panereas.  (Un  voi. 

grande  in  8',  di  pag.  342,  con  60  figure  —  Prezzo  L.  7,6u;. 

Dal  punto  di  vista  anatomo-fisiologico,  glandole  salivari  e  pancreas  sono 
delle  glandole  annesse  al  tubo  digerente,  che  hanno  forma,  struttura  istolo- 
gica e  funzioni  affini  :  dal  punto"  di  vista  patologico,  vi  sono  pure  numerose 
rassomiglianze  tra  queste  glandole;  è  lo  stesso  modo  patogenico   d^  infezione 
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asceiiidente,  lo  stesso  modo  di  reazione  a  differenti  agenti  morbosi,  al  bacillo 
di  Koch,  agli  orecchioni,  al  mercurio  ecc.,  lo  stesso  sviluppo  delle  cisti  glan- 
dolari  ecc. 

Era  quindi  logico  raggruppare  lo  studio,  anatomo-fiaiologioo  e  patologico, 
delle  glandolo  salivari  e  del  pancreas,  come  ha  fatto  l'A.  in  questo  volume. 

Le  alterazioni  anatomiche  delle  glandolo  salivari  sono  generalmente  di  or- 
dine infettivo  è  di  ordine  tossico.  Esse  sono  conosciute  sopratutto  io  corri- 
spondenza delle  parotidi  :  sono,  quindi,  le  parotiditi,  oh'  egli  prende  a  tipo 
principale  della  sua  descrizione.  Le  alterazioni,  più  raro,  delle  glandole  sot- 
tomascellare e  sottolinguale  presentano  i  medesimi  tipi  anatomici  e  clinici. 

La  parotiditi  infettive  sono  dovute^  lo  une  ad  una  localizsasione  di  agenti 
infettivi ,  che  circolano  nell'  organismo  e  che  tirrivano  alla  glandola  per  la 
via  sanguigna  o  linfatica ,  le  altre  ad  una  infezione  ascendente  ^  ohe  risalf 
per  la  via  dei  canalicoli ,  a  partire  dall'  ambiente  boccale.  Questo  secondo 
modo  d'infezione  è  dì  gran  lunga  pi  il  frequente  e  pih  importante  a  pro- 
spettare. 

Le  nostre  cognizioni  sulla  struttura  e  sulle  funzioni  del  pancreas  hanno 
fatto  tali  progressi  in  questi  ultimi  anni  che  era  necessario  riassumere  rapi- 
damente i  principali  risultati  attualmente  acquisiti  in  riguardo  all'anatomia 
e  fisiologia  di  questa  glandola,  giacché  ne  derivano  numerose  considerazioni 
patologiche. 

Dopo  avere  studiato  la  patologia  generale  del  pancreas»  le  cause,  le  lesioni 
ed  i  sintomi  comuni  ai  differenti  tipi  morbosi,  l'  A.  tratta  di  qaesti  differenti 
tipi  e  studia  successivamente:  1"  le  pancreatiti  acuie^  che  comprendono  le  pan- 
creatiti emorragiche,  le  suppurate,  le  cangrenose;  2^  \e  pamoreaiUi  eroniUke^  che 
comprendono  la  sclerosi,  la  lipomatosi,  la  litiasi  pancreatica  ecc.;  3**  le  fesioM 
specifiche  della  glandola  (tubercolosi,  sifilide,  cisti,  neoplasmi,  cancro  ecc.). 

MÉNÉTRIER.  —  Il  «anerjQ.  (Un  voi.  grande  in  8^,  di  pag.  672,  oon  114  fi- 
gure—Prezzo L.  13). 

Le  nostre  attuali  cognizioni  sul  cancro  sono  basate  ad  no  tempo  sulla  cli- 
nica, sull'anatomia  patologica  ad  occhio  nudo,  sulla  chimica,  sull'esperimento 
fisiologico  e  sulla  istologia.  Ma,  in  ultima  analisi  ,  è  la  istologia  quella  ohe 
presentemente  ci  può  guidare  nello  studio  del  canoro.  Esaa^  apprendendoci  la 
natura  cellulare  del  neoplasma  e  mostrandoci  con  eertezza  il  momento,  in  cai 
diviene  infettante,  ci  permette  una  riconoscenza  sicura  e  ci  fomisoe  i  carat- 
teri, dai  quali  possiamo  ricavare  una  definizione  del  male. 

Da  questi  dati  interamente  positivi,  senza  fkrvi  entrai  alcuna  ipotesi  pa- 
togenetica,  1'  A.  ricava  la  sua  definizione: 

Caratterizzato  clinicamente  da  un  tumore  locale,  apparente  o  nascosto,  se- 
condo l'organo,  in  cui  si  sviluppa  ,  e  che  progressivamente  invade  ed  avve- 
lena l'organismo  intero,  il  cancro  non  è  una  malattia,  ma  un  processo  mor- 
boso, h  un  processo  di  auto-infezione  dell'  organismo  per  mezzo  di  cellule 
dell'  organismo;  cellule  proliferate ,  che  invadono  e  distruggono  gli  elementi 
nonnali,  con  1  quali  entrano  in  conflitto.  Tutti  gli  elementi  cellulari  dell'or- 
ganismo sono  eventualmente  capaci  di  questa  attività  patogena,  esatt^mentf 
nella  misura,  in  cui  essi  sono  capaci  di  proliferazione  e  d'iperplasia  rigene- 
trici,  irritative  o  compcnsatrici,  funzioni  normali,  di  cui  i  processi  cancerosi 
rappresentano  la  deviazione  patologica. 

II  volume  è  diviso  in  6  parti:  I.  Il  cancro — Sua  etaria — Sue  oaratteristicht^ 
II.  Il  proceseo  oanceroBo — III.  Forme  ^  varietà  dei  cancri.  Cattcri  epiteliali — Can- 
cri dei  ieesuti  oongiuntivo^aeoolari.  Sarcomi — Tumori  a  teeeuii  mullipìi.  Teratawù 
ed  embriomi.  Loro  evoluzione  cancerosa — IV.  Etiologia — V.  Patogenesi — VI.  Cirrs. 
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Crediamo  utile  la  pubblicazione  del  caso  presente,  osservato 
nel  Deambulatorio  annesso  alla  Clinica,  sia  per  la  specialità  mor- 
fologica che  esso  presenta,  sia  ancora  per  la  singolarità  di  que- 
sta in  rapporto  alla  sua  origine  e  patogenesi. 

Storia  Clinica 

Rossi  Matteo  di  Antonio  di  anni  27,  da  S.  Severo  (Puglia),  fornajo, 
celibe,  si  presenta  al  nostro  Ambulatorio  il  14  Giugno  1908.  Nulla  v*ha 
di  importante  nei  precedenti  familiari.  Ad  eccezione  delie  solite  malattie 
esantematiche  deirinfanzia,  egli  non  ha  sofferte  malattìe  degne  di  con- 
siderazione; a  24  anni  si  contagiò  dì  blenorragia,  la  quale  decorse  senza 
complicanze,  e  dopo  un  paio  di  mesi  di  cura  volse  a  guarigione. 

Anamnesi  prossiua.  —  Quattro  anni  addietro,  dopo  una  non  breve  di- 
mora in  campagne  malsane,  fu  colpito  dalla  infezione  malarica,  la  quale, 
stando  a  quello  che  Tinfermo  riffrìsce,  decorse  sotto  forma  dapprima 
di  terzana  doppia  e  poi  di  terzana  semplice  Dopo  alcuni  ripetuti  accessi 
febbrili,  gli  fu  somministrato  dal  medico  locale  un  grammo  circa  dì  un 
sale  di  chinina,  che  fu  poi  ripetuto  per  4  o  5  giorni  consecutivi;  in  se- 
gaito  di  che  gii  'accessi  febbrili  rimasero  debellati. 

Perù,  qualche  ora  dopo  la  somministrazione  della  prima  dose  del  ri- 
medio, Tinfermo  fu  assalito  da  una  indolita  agitazione  ed  incominciò  ad 
avvertire  senso  di  grande  calore  ed  intenso  prurito  per  tutta  la  super- 
ficie cutanea;  fenomeni  questi  i  quali  si  accentuavano  sempre  più  via 
via  che  le  somministrazioni  del  chinino  si  ripetevano.  Qualche  tempo 
dopo  egli  si  accorse  che  sulla  cute  erano  apparse  numerose  macchie  ros- 
sastre delle  dimensioni  variabili  da  quelle  di  una  lenticchia  a  quelle  di 
una  moneta  da  due  centesimi,  lievemente  sollevate  sul  livello  della  cute 
sana,  a  contomo  per  lo  più  rotondeggiante,  ed  intensamente  pruriginose. 
Queste  macchie,  durante  l'uso  del  chinino,  in  pochissimi  giorni  si  ingraU'- 
divano,  e  confluivano  fra  di  loro  dando  origine  a  chiazze  arrossite  di  più 
larghe  dimensioni.  L'infermo  assicura  di  non  avere  mai  osservato  sulla 
sua  cute  formazioni  vescicolari  o  bollose,  essudazione  libera  o  desqua- 
mazione; soltanto  alle  mani,  sulla  faccia  dorsale  delle  dita,  e   qualche 
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volta  sul  dorso  dei  piedi,  un  paio  di  giorni  dopo  Tapparizione  delle 
macchie  cutanee,  sì  formavano  sopra  alcune  di  queste  macchie  delie 
grosse  bolle,  dapprima  a  contenuto  limpido  e  poi  sempre  più  torbido, 
le  quali  gli  apportavano  notevoli  molestie.  Queste  bolle,  an  paio  di 
giorni  dopo,  si  rompevano  dando  fuoruscita  ad  un  liquido  urente  e  a 
delle  erosioni  molto  superficiali,  le  quali  guarivano  eon  un  processo  di 
desquamazione  a  larghi  lembi. 

Contemporaneamente  a  questi  fenomeni  Tinfermo  sentiva  forte  bru- 
ciore nella  cavità  orale  e  nelPistmo  delle  fauci,  e  una  notevole  mole- 
stia nella  deglutizione. 

Quattro  o  cinque  giorni  dopo  la  sospensione  dei  preparati  di  ohittiai, 
col  prurito,  si  attenuavano  a  poco  a  poco  tutti  i  fenomeni  8abM«tiivi; 
maggiore  tempo  invece  richiedevano,  per  la  fase  regressiva,  le  diiau 
cutanee  arrossite.  Che  anzi  queste,  mentre  lentamente  si  sbiadivano  e 
ritornavano  al  livello  della  cute  sana  circostante,  lasciavano  in  aita 
macchia  di  colorito  bruno-bronzino  molto  persistente. 

Così,  nel  giro  di  quasi  una  settimana,  l'infermo  si  liberò  degli 
chi  febbrili  e  dei  disturbi  e  fenomeni  cutanei  accennati,  né  più  si  murò 
degli  uni  e  degli  altri.  Ma  un  anno  dopo,  cioè  neiragosto  1905«  sietbe 
una  recidiva  della  infezione  malarica,  e,  consecutivamente  air  oso  del 
chinino,  a  cui  dovette  ricorrere  nuovamente,  sì  ripresentarono  gli  stessi 
fenomeni  dell'anno  precedente  (apparizione  di  chiazze  arrossite,  iotiaso 
prurito,  bolle  alle  estremità  degli  arti,  disturbi  nella  deglutizioflai 
Anche  in  questa  recidiva  poche  quantità  di  chinina  ebbero  ragione 
attacchi  febbrili,  durante  i  quali  si  raggiungevano  temperature 
stanza  elevate  (40""  C).  L' infermo  assicura  che  1*  arrossimento  leUs 
cute  si  ebbe  in  massimo  grado  in.  corrispondenza  delle  macchie  bma* 
stre  residuate  alle  forme  iperemiche  comparse  nelPanno  precedente;  na 
non  sa  precisare  se  si  ebbero  allora  maculazioni  brunastre  di  nopvaAM^ 
mazione. 

Negli  anni  consecutivi,  per  lo  più  durante  il  mese  di  agosto,  le  ni^ 
dive  malariche  si  ripresen^vano,  e  gli  stessi  fenomeni,  di  cai  ai  A  (pà 
fatto  cenno,  non  mancavano  di  ripetersi  anch^essi,  in  seguito  aU^ose  4ei 
preparati  di  chinina. 

L'infermo  non  sa  precisare  se  prima  deirapparizione  della  febbre  Ma- 
larica avesse  mai  fatto  uso  di  chinina;  e  riferisce  ancora  che  gli  slvSil 
fenomeni  si  sono  pure  ri  presentati,  sebbene  con  minore  intensità  ^m 
più  rapido  periodo  di  evoluzione,  quando  ha  fatto  abuso  di  bevand^jl^ 
cooliche  forti  ed  una  volta  anche  dopo  aver  preso  un  purgante   sijfeio^ 

Egli  peraltro,  conoscendone  per  esperienza  la  transitorietà»  non  il  è 
mai  preoccupato  di  ciò;  anzi  non  ha  mai  lontanamente  sospettato  dks 
all'uso  del  chinino  dovessero  imputarsi  questi  fenomeni;  e  perciò,  silo 
col  nostro  aiuto  e  dopo  non  poca  fatica  da  parte  nostra  ha  potato  tut- 
nìre  questi  scarsi  e  frammentarli  dati  anamnestici.  Ornai  rassegnato  «|k 
sue  sofferenze,  che  egli  addebitava  allo  star  sempre,  per  il  suo  mestiefs» 
presso  il  forno,  non  se  ne  sarebbe  nemmeno  oggi  dato  pensiero,  se  i |li 
lui  parenti,  molto  impensieriti  per  la  persistenza  delle  macchie  aie 
l'avessero  ob))ligato  a  consultare  parecchi  fra  i  medici  locali  e  se  qoal* 
cune  fra  questi  non  avesse  accresciuto  l'allarme  della  famiglia  con  la 
diagnosi  di  sifilide  costituzionale.  Solo  allora  egli,  preoccupatissimo,  scappò 
in  Napoli,  dove,  dopo  avere  consultato  parecchi  medici  che  emisero  pa- 
reri differenti,  venne  indirizzato  al  nostro  Ambulatorio,  per  richiedere 
il  giudizio  del  Prof.  De  Amicis. 

Stato  attuale.  — -  L'infermo  che  si  presenta  alla  nostra  osservazione 
è  robusto  e  ben  conformato.  La  nutrizione  è  ben  conservata  si  nota  per^ 


dh  oolorito     pallido  quasi  tarreo,  ed  una  lieve  BnffuBJoite  subittorica  alle 
ooRtfiantJTe  e  ai   lati  del  frenulo  linguale.  Non  si  palpano,  alle  regioni 
ingnÌDo-cmraIi,51&t«ro  oervicali,  epitrocleari,  tumefazioni  glaodolari. 
EsAMB  DKi.1^    cvra.  —  Le  lesioni  che  bì  (riBoontrano  sul   tegumsiito 


cutaneo  sono  irregol*"''^ote  disseminate  sul  tronco,  dove  raggiungono 
il  massimo  sviluppo  nella  faccia  dorsale,  sul  petto,  sugli  arti  superiori 
«t  Inferiori  e  tin  po'  anche  sul  collo  e  sul  volto.  Negli  arti  le  lesioni 
■KcuDsno  tanto  la  superficie  estensoria  che  la  flessoria,  con  una  sensibile 


predilezione  per  le  regioni  estensorie.  Sono  coinpletamente  risparmiati 
il  cuojo  capelluto  e  le  regioni  palmari  e  plantari. 

L*erazione  cutanea  attuale  è  rappresentata  da  numerose  macchie  iper- 
cromiche  di  un  colorito  brunastro  variabile  dal  giallo  bronzino  al  brano 
caffè,  di  dimensioni  variabili  da  quelle  di  una  moneta  da  un  centesimo 
a  quelle  di  una  palma  di  mano.  La  forma  delle  macchie  è  per  lo  più 
rotondeggiante  od  ellittica,  i  margini  sono  ordinariamente  ben  netti.  Io 
alcuni  punti,  specialmente  sul  dorso,  per  la  confluenza  delle  chiazze  vi- 
cine, si  hanno  larghe  zone  ipercromiche  a  contorno  policiclico  od  irre- 
golare. Fatta  eccezione  di  qualcuna,  le  macchie  non  sono  percettibil- 
mente sollevate  sul  livello  della  cute  circostante  normale,  né  presen- 
tano sensibile  infiltrazione  alla  loro  base. 

Poche  chiazze  poi,  specialmente  sui  lati  del  tronco  ed  agli  arti  infe- 
riori, presentano  nella  porzione  centrale  punti  lentioolari  acromici  ;  ed 
in  una  situata  in  corrispondenza  dellMpocondrio  destro,  il  contomo  ellit- 
tico di  essa  viene,  nella  sua  metà  anteriore,  completato  da  una  zona 
acromiioa,  che  sì  differenzia  con  un  margine  ben  netto  dalla  cute  nor- 
male circostante. 

Oltre  a  queste  macchie  ipercromiche  brunastre  e  più  o  meno  rotOQ- 
deggianti,  altre  ipercromie  si  osservano  con  tinta  brunastra,  tendeote 
al  vinoso,  con  contorni  molto  irregolari,  specialmente  sai  dorso  delle 
mani,  sulla  cute  dell'asta,  alle  regioni  anteriori  e  laterali  dei  collo,  alla 
nuca,  ed  alle  regioni  frontale  e  mentoniera.  Tutte  queste  macule  non 
scompaiono  sotto  la  pressione  digitale,  ma  sbiadiscono  appena. 

Sulle  dita  delle  mani  (faccia  dorsale)  e  sul  dorso  dei  piedi,  oltre  alle 
ipercromie  precedentemente  notate,  si  rilevano,  in  corrispondenza  di  al- 
cune di  queste,  delle  chiazze  desquamanti  a  larghi  lembi  (consecutive 
a  formazioni  bollose  precedenti)  ed  erosioni  superficiali,  molto  essudanti. 

Le  appendici  cutanee  (peli,  unghie)  sono  normali.  Normale  pure  sem- 
bra alla  ispezione  la  rimanente  cute  risparmiata  dalla  eruzione.  Esiste 
però  uno  spiccato  dermografismo,  il  quale  ò  assai  più  intenso  e  persi- 
stente in  corrispondenza  delle  chiazze  pigmentate;  di  guisa  che,  prodo- 
cendo  con  Tunghia  o  la  punta  di  una  sonda  scanalata  un  forte  stimolo 
sopra  una  larga  zona  di  cute,  si  ha  dapprima  una  notevole  reazione  so 
tutto  il  tratto  stimolato,  sotto  forma  di  una  striscia  fortemente  arrossita; 
ma  alcuni  minuti  dopo  questa  striscia  si  fragmcnta,  scomparendo  quei 
tratti  che  risiedono  sulla  cute  sana,  mentre  persistono  per  più  lungo 
tempo  quelli  in  corrispondenza  delle  macchie  ipercromiche,  dove  si  nota 
qualche  volta  il  sollevamento  di  un  piccolo  pomfo.  Sotto  il  colpo  d'un- 
ghia si  rileva  pure,  in  corrispondenza  delle  ipercromie,  una  desquami- 
zione  pitiriasica  molto  superficiale. 

Tenendo  ora  conto  e  del  colorito,  e  delle  dimensioni,  e  della  inflltn- 
zione,  e  del  vario  grado  di  dermografismo,  le  innumerevoli  chiazze  iper- 
cromiche, che  rinfermo  presenta,  possono  distinguersi  in: 

1)  antiche^  con  tinta  assai  scura  fino  al  bruno-caffè  o  bruno-seppia, 
con  larghe  dimensioni,  senza  ombra  di  infiltrazione,  con  dermografismo 
poco  accentuato,  ed  alcune  con  chiazze  di  vitiligo  disseminate  special- 
mente  verso  la  porzione  centrale;  ed  in 

2)  recenti,  con  colorito  tendente  più  al  rosso,  abbastanza  modifica- 
bile sotto  la  pressione  digitale,  con  più  discrete  dimensioni,  con  un  liere 
sollevamento  sulla  circostante  cute  normale  e  con  dermografismo  asat 
più  evidente. 

Tra  le  une  e  le  altre  poi  si  riscontrano  parecchi  stadii  iniermedii  o  di 
transizione.  Nelle  lesioni  più  antiche  insomma  predominano  i  fenomeni  di 
iperpifjmentnzione,  nelle  seconde  invece  quelli  eritematosi  ed  irritativi. 
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Mucose  Bc^terne.  —  Nulla  si  rileva  di  importante:  notasi  soltanto  una 
lieve  iperemia  dei  pilastri  del  palato  molle,  doirugola,  della  parete  po- 
steriore del  faringe  e  ana  modica  ipertrofia  tonsillare. 

Organi  interni.  —  Nalla  di  notevole  a  carico  deirapparecehio  dige- 
rente, dei  respiratorio,  del  cardio- vascolare,  del  sistema  nervoso  e  degli 
organi  dei  sensi. 

È  solamente  da  rilevare: 

1)  ripermegalia  splenica,  per  cui  la  milza  fuoresce  per  3-4  centim. 
innanzi  alla  punta  deiril"  costola  e  si  palpa  molto  chiaramente,  pre- 
sentandosi abbastanza  dora  ed  a  superficie  liscia. 

2)  Tipermegaiia  epatica,  a  carico  principalmente  della  piccola  ala» 
ben  palpabile  alia  fossa  epigastrica,  dura,  a  superficie  liscia,  a  margine 
tagliente. 

3)  aumento  sensibile  dei  riflessi  cutanei,  tendinei,  congiuntivale,  cre- 
masterico. 

Esame  delle  urine.  —  Urina  appena  torbida,  di  colore  giallo  (2^  grado 
del  Vogel)  reazione  acida,  peso  specifico  (a  15**  C)  1022. 

AÌV  esame  chimico  da  rilevare:  aumento  al  triplo  della  media  dell'in- 
doosissolfato  e  dello  scatossilsolfato  potassico,  al  doppio  degli  ossalurati, 
lieve  aumento  dei  fosfati  alcalini  e  terrosi.  Urea  gr.  21  per  litro.  Gli 
altri  componenti  fisiologici  si  trovano  in  proporzioni  normali.  Assenti 
Talbumina,  lo  zucchero,  remogloblna,  i  pigmenti  biliari  ed  ogni  altro 
principio  patologico. 

All'esame  microscopico:  parecchi  corpuscoli  di  muco  ed  elementi  epi- 
teliali delle  prime  vie  genito- urinarie:  numerosi  cristallini  di  ossalato 
di  calcio. 

Diagnosi  —  Diario  clinico  —  Ricerche  eseguite. 

Data  la  singolarità  del  caso  e  prima  ancora  che  l'infermo, 
messo  sulla  via,  avesse  potuto  comunicare  quei  pochi  dati  anam- 
nestici  già  riferiti,  il  Prof.  De  Amicis  pensò  potersi  trattare  di 
una  forma  di  orticaria  pigmentosa ,  presentando  T  infermo  un 
certo  grado  di  dermografismo,  sebbene  Tetà  delPinfermo  non  fosse 
quella  in  cui  d'ordinario  tale  malattia  suole  verificarsi.  Fu  escluso 
peraltro  che  le  lesioni  in  atto  potessero  derivare  da  lepra  ma- 
ciUosa  ,  vista  la  sensibilità  perfettamente  conservata  nei  punti 
afietti.  Né,  non  ostante  i  precedenti  ed  i  fenomeni  obbiettivi  ri- 
feribili alla  infezione  malarica  tuttora  in  atto,  si  credette  po- 
tersi qui  trattare  di  una  semplice  forma  di  eritema  palustre^ 
eruzione  ormai  bene  accertata,  sebbene  non  molto  frequente,  dopo 
i  casi  registrati  principalmente  da  Verneuil  e  Merklen  (1),  e 
più  tardi  dal  Leroux  (2),  dal  Cristiani  (1887)  dal  Moncorvo 
(1892),  dal  Brocq  (3)  e  dopo  di  lui  da  numerosi  altri  osserva- 
tori, tra  i  quali,  più  recentemente  fra  noi  il  Riva  Rocci  (4).  È 
ciò  principalmente  per  l'insorgenza  brusca  della  lesione  fin  dai 
primissimi  giorni  dell'infezione  malarica,  per  la  frequente  ripro- 
duzione e  riacutizzazione  dei  fenomeni    cutanei ,  anche  indipen- 


(1)  Ànnales  de  Dermatologie  et  Sypliil.  1882, 

(2)  Ànnales  de  Dermalologie  et  Syphil.  2.^  serie  Voi.  4.". 

(3)  Ànnales  de  Dermatologie  et  Syphil.   1893,  pag.  1. 

(4)  Gazzetta  Medica  di  Torino,  1900.  N.»  18. 
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dentemente  e  al  di  fuori  dei  periodi  febbrili ,  ed  ancora  per  la 
stabilità  della  lesione  cutanea  che  non  trovava  riscontro  nel 
quadro  morboso  dell'  eritema  palustre,  quale  risultava  dai  casi 
già  acquisiti  alla  letteratura. 

La  possibilità  invece  di  una  lesione  vasomotoria  di  origiae  me- 
dicamentosa (eruzione  patogenetica  del  Bazin)  con  ipercromie 
consecutive  fissò  principalmente  la  sua  attenzione  e  ci  fece 
indirizzare  in  questo  senso  le  indagini  sui  precedenti  anamne- 
stici  dell'infermo,  il  quale,  con  questa  guida  cominciò  a  meglio 
orientarsi ,  ed  a  fornirci  dati  degni  di  maggiore  attendibilità. 
Cosi  furono  meglio  lumeggiati  i  rapporti  intimi  e  ripetuti  tra 
l'ingestione  dei  sali  di  chinina  e  la  consecutiva  riacutizzazione 
dei  fenomeni  morbosi  cutanei.  Tuttavia  le  notizie  fomite  dall'in- 
fermo, vaghe  e  spesso  contradittorie ,  ispiravano  cosi  scarsa  fi- 
ducia, ed  inoltre  il  caso,  dal  punto  di  vista  morfologico,  era  cosi 
singolare,  che  apparve  necessario,  prima  di  stabilire  una  diagnosi 
definitiva,  il  ricorrere,  poiché  ciò  era  possibile,  a  ricerche  spe- 
rimentali di  controllo. 

Il  giorno  stesso  della  1.^  consultazione  (14  Giugno),  dopo  avere 
praticato  un  primo  esame  del  sangue,  per  le  opportune  ricerche, 
furono  prescrìtte  all'infermo  4  cartine  di  gr.  0,25  ciascuna  di 
bisolfato  di  chinina  e  lo  si  invitò  a  farsi  rivedere  il  giorno  se- 
guente. L'indomani  difatti  egli  ci  informò  che  un'  ora  dopo  al- 
l'incirca  dell'ingestione  della  L^  cartina  venne  improvvisamente 
assalito  da  una  sensazione  di  grande  irrequietezza  e  malessere, 
cefalea ,  da  un  senso  penoso  di  calore  per  tutta  la  pelle,  a  cai 
succedette ,  coli'  ingestione  delle  altre  dosi,  intensissimo  prurito 
ed  arrossimento  della  cute ,  e  che  tali  fenomeni  raggiunsero  il 
loro  Tnaximum  di  intensità  2-3  ore  dopo  l' ingestione  di  tutta 
la  dose  prescritta,  si  da  produrgli  un  insonnie  ostinato  per  tutta 
la  notte. 

All'esame  obbiettivo  riscontriamo  che  tutte  le  chiazze  ipercro- 
miche  sono  intensamente  arrossite,  e  più  spiccatamente  alla  loro 
periferia,  dove  cioè  l'arrossimento  è  meno  mascherato  dalla  tinta 
brunastra  preesistente.  Per  questo  arrossimento  il  colorito  pri- 
mitivo delle  chiazze  cutanee  appare  molto  modificato,  avendo  queste 
assunto  una  tinta  più  viva,  variabile  dal  rosso  scarlatto,  al  rosso 
violaceo,  al  rosso  bruno  molto  cupo.  Le  chiazze  inoltre  appaiono 
abbastanza  infiltrate,  e  presentano  una  maggiore  consistenza  e 
un  livello  superiore  a  quello  della  cute  circostante;  l'inflitrazione 
delle  chiazze  ò  pianeggiante  ed  è  più  percettibile  in  corrispon- 
denza del  contomo  di  esse.  Il  rimanente  della  superficie  cutanea, 
come  pure  i  punti  acromici  disseminati  nel  centro  di  alcune 
chiazze  di  ipercromia  appaiono  immutati.  Si  nota  solo  un  senso 
di  aumentato  calore,  comune  anche  alle  chiazze  maculose,  ed  una 
maggiore  accentuazione  del  dermografismo. 

La  difierente  reazione  agli  stimoli  meccanici,  esistente  fra  le 
chiazze  eruttive  ed  i  tratti  di  cute  sana,  a  cui  si  è  precedente- 
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mente  accennato,  appare  assai  più  chiaramente.  Mentre  difatti 
sulla  cute  sana  la  reazione  si  manifesta  con  una  striscia  di  in- 
tenso arrossimento  piuttosto  fugace,  nei  punti  malati  invece  si 
osserva  la  formazione  di  un  pomfo  di  orticaria  assai  persistente. 

La  mucosa  dell'istmo  delle  fauci  e  della  parete  posteriore  del 
faringee  intensamente  arrossita;  le  tonsille  sono  molto  iperemiche 
e  tumefatte.  In  corrispondenza  poi  del  palato  duro  si  nota  la 
formazione  di  una  bolla,  delle  dimensioni  di  una  mezza  uliva,  di 
forma  allungata,  tesa  da  un  liquido  sieroso  piuttosto  limpido. 
L'infermo  sì  lagna  di  bruciore  e  di  un  gran  senso  di  aridità 
nell'istmo  delle  fauci  e  di  grande  molestia  nella  deglutizione. 

Anche  la  congiuntiva  oculo-palpebrale  è  iperemica  e  cagiona 
air  infermo  lieve  fotofobia  e  lacrimazione. 

I  riflessi  cutanei,  tendinei,  congiuntivali  sono  assai  più  accen- 
tuati. 

L'infermo  si  presenta  in  preda  ad  una  viva  eccitazione  ed 
insieme  profondamente  accasciato. 

II  giorno  seguente  (16  Giugno)  i  fenomeni  generali  sono  un 
pò*  attenuati:  l'eruzione  cutanea  mantiene  invoce  i  caratteri  del 
giorno  precedente,  la  bolla  sul  palato  duro  si  è  rotta  spontanea- 
mente, residuandone  una  erosione  superficiale,  di  forma  ellissoidale 
molto  sensibile  al  più  piccolo  toccamente.  Sul  dorso  delle  dita 
delle  mani  poi  si  osserva  l'apparizione  di  poche  bolle,  delle  di- 
mensioni variabili  da  quelle  di  un  grosso  ceco  a  quelle  di  una 
nocella,  ripiene  di  liquido  piuttosto  limpido,  di  color  citrino,  le 
quali  sono  sede  di  un  intenso  bruciore.  Sul  dorso  dei  piedi,  in 
mezzo  a  larghe  chiazze  di  arrossimento  si  notano  alcune  erosioni 
superficiali,  molto  essudanti,  sede  anch'esse  di  bruciore  intenso, 
alcune  delle  quali  sono  in  parte  ricoverte  da  piccoli  lembi  di 
epidermide  distaccata  ed  avvizzita. 

Verso  il  5*  ed  il  6**  giorno  dalla  ingestione  del  chinino  tutti 
i  fenomeni  generali,  compreso  il  prurito  cutaneo  che  è  stato  più 
persistente,  si  sono  dileguati,  le  chiazze  eruttive  si  sono  del  tutto 
abbassate  al  livello  primitivo  ed  hanno  ripreso  il  loro  colorito 
brunastro,  l'erosione  al  palato  va  riparando,  la  congestione  delle 
mucose  esterne  è  del  tutto  scomparsa;  il  dermografismo  è  molto 
attenuato. 

Le  bolle  alle  mani,  punte  asetticamente,  sono  tutte  disseccate, 
0  nella  sede  di  alcune  di  esse  si  nota  una  desquamazione  a  larghi 
lembi. 

Tra  rs*  ed  il  9"*  giorno  l'infermo  rientra  nelle  sue  condizioni 
normali. 

•  * 

Sembrando  interessante  il  ricercare  se  una  differente  via  di 
somministrazione  del  chinino  e  se  la  qualità  del  sale  avessero 
importanza  nella  patogenesi  del  quadro  morboso,  si  prescrivono 
allo  infermo  50  centigr.  di  bicloruro  di  chinino  e  gli  si  sommi- 
nistrano in  unica  iniezione  ipodermica  (25  Giugno). 
.  La  sindrome  morbosa  questa  volta  si  manifesta  più  rapidamente 
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e  con  maggiore  accentuazione  dei  fenomeni  generali  subbiettivi; 
non  si  riproducono  però  sul  dorso  delle  mani  e  dei  piedi  le  era- 
zioni  bollose  della  volta  precedente. 

Verso  il  5"  o  il  6"*  giorno  tutti  i  fatti  acuti  generali  ed  esan- 
tematici scompaiono  quasi  completamente. 

Il  4  Luglio  poi,  allo  scopo  di  controllare  un  preteso  antago- 
nismo fisiologico  tra  la  chinina  da  una  parte  e  l'ergotina  dall'altra, 
{Coglitore)  (1)  si  prescrivono  all'infermo: 

Bromidrato  di  chinina gr.  0,70 

Ergotina  Bonjeau »    0,50 

Oppio  puro  polverato »    0,04 

Estratto  semplice  q.  b.  per  pillole  N.  4. 

Ed  infine  il  14  Luglio,  per  controllare  ancora  1'  antagonismo 
tra  la  chinina  e  l'atropina,  sostenuta  fra  noi  dallo  Staderini  (2) 
ed  in  Francia  dalVAubert  (3),  si  somministra  allo  infermo  gr.  0»50 
di  valeriaaato  di  chinina  e  contemporaneamente  gli  si  pratica  una 
iniezione  ipodermica  di  mezzo  milligrammo  di  solfato  neutro  di 
atropina. 

Ma  tanto  nell'uno  che  nell'altro  caso  i  risultati  antagonistici 
fallirono  completamente  ed  il  quadro  morboso  si  riprodusse  an- 
cora una  volta  cogli  stessi  caratteri  di  intensità,  di  diffusione  e 
con  lo  stesso  periodo  di  evoluzione  precedentemente  descritti. 
Anzi  è  a  notare  che  in  ambedue  le  esperienze  si  sono  ripresen- 
tate le  eruzioni  bollose  alle  mani  ed  ai  piedi  :  e  che  nella  1.'  i 
fenomeni  furono  cosi  gravi  che  l'infermo,  così  docile  allo  pre- 
scrizioni mediche,  prese  tre  sole  delle  pillole  prescrittogli,  sen- 
tendosi nella  impossibilità  di  ingerire  anche  la  quarta. 


«  « 


Esame  delle  urine.  —  Nell'esame  delle  urine  raccolte  dopo  24 
e  48  ore  dalla  1."  somministrazione  del  chinino,  oltre  a  tutto 
ciò  che  è  stato  messo  in  evidenza  dall'esame  precedente,  si  rileva: 

1)  presenza  di  albumina  nelle  proporzioni  variabili  da  1  gr. 

2)  assenza  di  emoglobina  tanto  nell'urina  integra  che  in  quella 
filtrata  ; 

3)  assenza  di  ogni  elemento  renale  ed  ematico. 

4)  reazione  poco  manifesta  dalla  chinina ,    ricercata   con  la 
prova  della  fluorescenza  e  col  reattivo  del  Tanret. 


•  • 


Esame  del  sangue.  -—  l."")  L'esame  del  sangue  praticato  in  pe- 
riodo in  cui  r  infermo  non  aveva  fatto  uso  di  sali  di  chinina, 
dà  il  seguente  risultato  : 


(1)  Coglitore.  —  Dcll^utuSHicazioue  cbiuicii  e  ilei  mesasi  per   pruveuirla.    Ki- 
viHtti  Clinico-Tenipeotica  Anno  XI,  1888  N."  3. 

(2)  Citato  da   (lìironv.  Mannaie  di  Materia  Modica,    2*  edizione,  |Uig.  8^8. 

(3)  Aìibert, — Aut»gonÌHnio  fra  chinina  o<l  atropina.  Lyon  Medicale.  1887  N.*  U 
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Densità  normale. 

Nessuna  alterazione  morfologica  delle  amasie;  normale  la  loro 
elasticità;  laghi  plasmatici  normali. 

Corpuscoli  rossi  in  1  mmc.  (col  contaglobuli  di  Thoma-Zeiss): 
5.510.000. 

Corpuscoli  bianchi  in  1  mmc.  :  5000. 

Rapporto  dei  corpuscoli  bianchi  ai  rossi:  1:1102. 

Tasso  dell'emoglobina  alTemometro  del  Fleisch:  60. 

Formala  leucocitaria  :  Leucociti  polinucieati:'  70  "^  ,3.  Leucociti 
mononucleati:  17  ^/q.  Linfociti:  13%.  Esinofiii  — . 

All'esame  istologico  si  nota  pallore  dei  corpuscoli  rossi,  forme 
endoglobulari  di  vacuoli;  non  si  sono  osservati  corpi  pigmentati 
oeirintemo  dell'emasie,  né  corpuscoli  rossi  nucleati. 

I  leucociti ,  poco  alterati  nel  loro  complesso ,  lasciano  rara- 
mcQte  vedere  delle  forme  giganti  ;  molti  di  essi  però,  apparte- 
nenti specialmente  ai  mononucleari  grossi  ed  ai  polinucieati,  pre- 
sentano nel  loro  interno  dei  granuli  di  pigmento  melanico.  Questo 
peraltro  si  trova  in  maggior  copia  libero  nel  plasma  circolante.  Nei 
preparati  colorati  col  liquido  di  Giemsa  non  si  sono  riscontrate 
chiare  forme  parassitarie  neirinterno  dei  globuli  rossi. 

L'esame  del  sangue,  ripetuto  in  rapporto  alla  formula  ieuco* 
citasia ,  dopo  le  diverse  somministrazioni  di  sali  di  chinina  ha 
dato  complessivamente  il  seguente  risultato:  Leucociti  polinucieati 
79  7.;,  Leucociti  mononucleati  6  Vo'»  Linfociti  12  Voi  Eosinofili  3  ^/q\ 
ossia,  in  confronto  all'  analisi  precedente:  sensibile  aumento  dei 
polinucieati,  notevole  diminuzione  dei  mononucleati,  presenza  di 
leucociti  eosinofili. 

I  risultati  di  queste  brevi  ricerche  ematologiche  mentre  da 
una  parte  confermano  quelli  che  si  hanno  nelle  forme  croniche 
di  malaria  con  anemia  consecutiva  (1)  (melanemra,  scarsezza  del 
valore  emoglobinico,  diminuzione  al  disotto  della  norma  dei  cor- 
puscoli bianchi,  ecc.),  dall'altra  ricordano  da  vicino  quelli  che  il 
Leredde  ha  ottenuto  dalle  ricerche  nel  sangue  di  individui  af- 
fetti da  eritema  (2). 

Esame  del  liquido  delle  bolle. — Raccolto  asetticamente  (16  giu- 
gno), mostra  una  intensa  reazione  alcalina,  presenza  di  discreta 
quantità  di  albumina  e  di  grassi.  Al  microscopio  pochi  elementi 
corpuscolari,  discreta  quantità  di  filamenti  di  fibrina,  di  cristalli 
di  colesterina  e  di  acidi  grassi.  La  ricerca  degli  elementi  eosi- 
nofili è  riuscita  negativa. 

La  ricerca  della  Chinina  fatta  con  il  reattivo  del  Tanret  (jo- 
duro  doppio  di  potassio   e  mercurio) ,  col  metodo  dell'  erapatite 


(1)  Cfr.  Marchia/ava  e  Bignani,  —  LMiiteziuue  malaricu,  pag.  175  e  Hcg. 

(2)  Comunicaziono    alla    SocirtA    di    Biologia    di    Parigi.   Seduta  del  4  Icb^ 
Vio  1899. 
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(sol.  jodo,  jodurata)  e  con  la  prova  della  fl«oresc6Dza  è  stata  sem- 
pre negativa. 


Esame  istologico.  —  Un  pezzetto  di  cute  escisso  alla  regione 
del  fianco  destro,  48  ore  dopo  la  somministrazione  del  bisolfato 
di  chinina,  ed  in  corrispondenza  di  una  macula  fortemente  pig- 
mentata,  venne  fissato  in  alcool  e  colorato  con  le  ordinarie  so- 
stanze coloranti  (emallume,  picrocarminio,  eoe). 

Airesame  dei  preparati  si  rileva  quanto  segue: 

a)  Nel  derma  un  essudato  liquido,  coagulato  dall*  alcool ,  in 
quantità  notevole  divarica  1*  uno  dall'altro  le  lamelle  ed  i  fasci 
connetlivali,  e  i  fasci  e  le  fibre  elastiche,  di  guisa  che  tutto  il 
tessuto  assume  un  aspetto  gelatinoso,  in  cui  si  vedono  molto  di- 
stanti gli  uni  dagli  altri ,  rari  elementi  connettivali  a  forma 
stellata  o  fusata,  con  prolungamenti  protoplasmatici  assai  scarsi 
e  brevi.  Questo  essudato,  che  raggiunge  il  suo  massimo  sviluppo 
in  corrispondenza  degli  apici  papillari,  va  digradando  sempre  più 
verse  gli  strati  profondi,  dove  il  tessuto  connettivo  più  compatto 
mantiene  la  sua  fisiologica  struttura  fibrosa  e  fascicolata.  Insieme 
con  l'essudazione  liquida  è  da  notare  una  cospicua  ectasia  vasco- 
lare e  linfatica ,  anche  essa  più  appariscente  negli  strati  supe- 
riori del  derma,  con  spiccata  infiltrazione  parvioellulare  alla  pe- 
riferia dei  vasi  ectasici,  infiltrazione  la  quale  in  alcuni  punti,  tra 
i  fasci  connettivali  forma  veri  focolai  irregolarmente  disseminati. 
I  vasi  ectasici  appaiono  zeppi  di  elementi  leucocitarii  di  svariate 
forme  e  dimensioni,  mentre  esiste  al  contrario  una  grandissima 
scarsezza  di  emasie.  In  nessun  punto  esistono  fenomeni  di  diape- 
desi  o  forme,  anche  lievissime,  di  infarti  emorragici.  Inoltre  ne- 
gli strati  superiori  e  medii  del  derma  si  osserva  una  grande  ab- 
bondanza di  zolle  piuttosto  grosse  di  pigmento ,  simile  a  quello 
riscontrato  nel  sangue  circolante:  questo  pigmento,  che  appare 
nerastro  ad  un  piccolo  ingrandimento,  a  forte  ingrandimento  in- 
vece assume  un  colorito  bronzino  chiaro  e  un  aspetto  completa- 
mente amorfo;  esso  infine  non  presenta  la  caratteristica  reazione 
cromatica  col  ferrocianuro  di  potassio  e  1*  acido  cloridrico.  Tali 
caratteri ,  oltre  ad  altri  che  qui  sarebbe  superfluo  di  ricordare, 
sono  sufficienti  per  farci  ritenere  che  qui  si  tratti  di  vera  me- 
lanina. Questo  pigmento  raramente  si  trova  libero  tra  i  fasci  del 
connettivo ,  più  frequentemente  invece  esso  si  trova  depositato 
nelle  anse  capillari  terminali,  o  alla  periferìa  di  queste,  più  ra- 
ramente nei  focolai  di  infiltrazione  parvioellulare:  ed  in  tali  casi 
esso  è  incluso  nel  corpo  protoplasmatico  di  grossi  elementi  mo- 
bili a  forma  irregolare,  a  nucleo  a  biscotto,  talora  a  dimensioni 
giganti  (macrofagi  del  Metscknikofi*).  Si  nota  pure  lieve  infiltra- 
zione nelle  glandolo  sebacee  e  nei  follicoli  piliferi. 

In  mezzo  a  tutti  questi  fenomeni  flogistici  il  tessuto  connetti- 
vale  fondamentale  sembri  che  resti  inerte:  non  notandosi  in  esso 
figure  cariocinetiche,  proliferazione  degli  elementi  fissi. 
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b)  NelV  epidermide  ancora  più  accentuato  appare  il  processo 
di  essudazione  liquida  e  d*  infiltrazione  parvicellulare.  Lo  strato 
germinale  difatti  ha  perduto  il  suo  caratteristico  aspetto,  essendo, 
per  la  grande  immigrazione  leucocitaria  che  si  continua  con 
quella  dei  coni  papillari  del  derma ,  poco  netto  il  distacco  fra 
questi  e  le  cellule  basali  dell'epidermide.  Tanto  nello  strato  ger- 
minale che  in  quello  reticolare  del  corpo  mucoso  di  Malpighi,  gli 
elementi  epiteliali  sono  divaricati,  disassociati  e  dalla  infiltrazione 
parricellulare  e  dall'edema  intercellulare  ivi  esistente.  In  pieno 
corpo  mucóso  anzi  non  è  infrequente  il  riscontrare  delle  vere 
forme  vescicolari,  nelle  quali  si  riscontrano  pure  depositi  di  pic- 
cole zolle  dì  melanina,  anch'esse  per  lo  più  incluse  nel  corpo  di 
elementi  mobili,  e  raramente  libere  nell'essudato  liquido  delle 
vescicole.  Le  cellule  malpighiane  inoltre  presentano  edema  intra- 
cellulare (degenerazione  vacuolare),  atrofia  del  nucleo,  che  diffi- 
cimente  assume  le  sostanze  coloranti,  ed  altre  forme  di  altera- 
zioni nucleari,  analoghe  a  quelle  descritte  dal  Lehir  nella  sua 
classica  monografia  (1).  Sì  nota  infine  una  lieve  iperplasìa  dello 
strato  granuloso  ed  una  minore  compattezza  dello  strato  corneo 
sovrastante. 

La  ricerca  delle  mastzellen  e  delle  plasmazellen  ripetutamente 
praticata  col  metodo  dì  Unna,è  riuscita  negativa;  negativa  pure 
quella  delle  cellule  eosinofile  e  nel  tessuto  connettivaie  del  derma 
e  nelle  formazioni  vescicolari  del  corpo  mucoso  del  Malpighi. 

Considerazioni  generali.  —  Lstteratura. 

Dopo  i  risultati  ottenuti  dalle  riprove  sperimentali,  la  diagnosi 
di  una  eruzione  medicamentosa  (esantema  patogenetico  di  Bazin), 
dovuta  ai  sali  di  chinina,  appare  pienamente  giustificata. 

E  non  è  fuor  di  luogo  il  rilevare  innanzi  tutto  come  anche 
in  questa  forma  —  legata  ad  una  speciale  idiosincrasia  per  una 
data  sostanza  medicamentosa  —  i  corollariì  clinici  sulla  intossi- 
cazione chinica,  cosi  magistralmente  delineati  dall'illustre  e  com- 
pianto prof.  Tomasellif  nella  sua  classifica  monografia  (2),  tro- 
vino la  loro  più  ampia  conferma.  Uno  solo  fra  questi  resta  un 
po'  oscuro:  poichò  non  sapendo  l' infermo  di  avere  fatto  uso  del 
ehinino  prima  di  aver  contratto  la  malaria,  l'importanza  dì  que- 
sta nella  patogenesi  dei  fenomeni  idìosincrasici  da  chinino  non 
può  valutarsi  nel  caso  attuale.  Ed  il  Tomaselli  grande  importanza 
assegna  all'infezione  palustre,  in  quanto,  egli  dice,  Tapparizione 
dei  fenomeni  morbosi ,  se  è  subordinata   esclusivamente  ad  una 


(1)  Leloir.  —  Recherches  sur  l'anathomie  patologique  dea  éry thèmes  «t  do 
l'érythèuM»  polimorphe  en  particalier.  BuUetin  de  la  Hocìóté  uuathoiuique.  1885, 
pHg.  294é 

(2)  TomoBelH.-^La    intossicazione   chiuinica  e  la  infezione  malarica.  Cata- 
nia, 1S97. 
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speciale  individualità,  viene  a  sua  volta  determinata  dalla  influenza 
del  virus  malarico. 

Per  il  resto,  il  Tomaselli  dimostrava  che  i  fenomeni  di  idio- 
sincrasia si  determinano  indipendentemente  dalla  dose  del  rime- 
dio (potendosi  anche  produrre  in  seguito  all'  uso  di  dosi  picco- 
lissime) dal  sale  di  chinina  adoperato,  dalla  via  di  somministra- 
zione prescelta  ed  insiste  specialmente  sul  fatto  che  nei  casi  di 
intolleranza  della  chinina,  questa  non  pei*de  tuttavia  la  sua  ef- 
ficacia terapeutica  contro  l'infezione  malarica. 

Ora  chi  ha  seguito  la  storia  clinica  ed  il  diario  precedente- 
mente riferiti,  può  trovare  nel  caso  attuale  —  che  pur  tanto  dif- 
ferisce, quanto  a  manifestazioni  morbose,  dai  casi  del  Tomaselli— 
esattamente  confermati  questi  corollarii  clinici. 

Degno  di  nota  poi  è,  nel  caso  attuale,  il  fatto  che  nella  2*  e 
3"  somministrazione  dei  sali  di  chinina,  a  dosi  presso  che  agua- 
li  —  ad  onta  della  riconosciuta  maggiore  attività  del  rimedio 
quando  è  somministrato  per  via  ipodermica  che  non  per  via  ga- 
strica —  i  fenomeni  morbosi  si  svolsero  con  caratteri  di  maggiore 
intensità  quando  la  sostanza  medicamentosa  venne  somministrata 
per  via  interna,  non  ostante  che  ad  essa  si  fossero  associate  delle 
altre  sostanze  a  cui  si  era  attribuita  una  azione  fisiologica  an- 
tagonistica. La  spiegazione  di  questo  fenomeno,  in  apparente  con- 
traddizione con  le  leggi  generali  di  farmacologia  e  terapia  cli- 
nica, è  tutt'altro  che  facile.  UOundjian  (1),  in  una  bella  tesi  sul- 
l'argomento, ammetteva  che  queste  eruzioni  cutanee  fossero  dovute 
a  prodotti  abnormi  autotossici,  a  cui  darebbe  luogo  il  metaboli- 
smo cellulare,  sotto  l'abnorme  stimolo  della  sostanza  medicamen- 
tosa: ma  le  osservazioni  ulteriori  han  dimostrato  che  se  questa 
ingegnosa  ipotesi  può  valere  in  qualche  caso  isolato,  non  può  ele- 
varsi a  principio  generale;  e  che  in  ogni  modo  manca  ad  essa 
il  suffragio  di  fatti  obbiettivi  indiscutibili  e  di  qualsiasi  riprova 
sperimentale.  Nel  caso  nostro  forse  si  potrebbe  più  verosimilmente 
pensare  o  che  l'eruzione  si  presenti  più  spiccata  quando  lo  sti- 
molo chimico  si  esplichi  direttamente  sulle  ramificazioni  termi- 
nali del  gran  simpatico  (su  cui  la  chinina  ha  un'azione  spiccata 
anche  in  condizioni  fisiologiche);  oppure  che  la  intensità  dei  fe- 
nomeni morbosi  sia  aumentata  dalla  presenza,  nel  tubo  intesti- 
nale, di  abbondanti  prodotti  riduttivi  e  di  persistenti  processi  di 
anormale  putrefazione,  che  sono  stati  messi  in  evidenza  dalle  ana- 
lisi delle  urine,  praticate  in  periodi  nei  quali  l'infermo  non  era 
sotto  la  particolare  influenza  del  rimedio. 

È  pure  degna  di  rilievo  nel  nostro  infermo  l'albuminuria  che 
conseguiva  all'uso  dei  sali  di  chinina:  il  che  conferma  che  —  al- 
meno in  casi  speciali  (2)  —  la  chinina  determina  —  come  il  Prior 
da  lungo  tempo  sosteneva  —,  durante  il  periodo  della  sua  elimi- 


(1)  Oundjian, —  D«h  éruptioiii!  luédicamenteuseH  d'origiuo  iuterue.  Thèae  de 
Paris.  1896. 

(2)  EHsa  «^  stata  ro«taiiteinoiite  riscontrata  e  nella  febbre  itt-ero-eiDftfcnrica  d» 
da  chinina  e  nella  seniplice  emoglobiuiiria. 


nazione,  feDomeni  di  congestione  renale ,  alla  quale  molto  pro- 
babilmente devesì  collegare  la  insufficiente  eliminazione  renalo 
del  preparato,  nei  casi  in  cui  v*  ha  per  esso  spiccata  idiosincrasia. 
Chiaro  eroei^e  infine  che  le  eruzioni  cutanee  che  il  nostro  in- 
fermo presenta,  e  per  la  grande  rapidità  con  cui  si  producono,  e 
per  il  loro  periodo  di  evoluzione,  e  per  i  risultati  negativi  ot- 
tenuti dall'esame  del  liquido  delle  bolle,  se  debbono  essere  diret- 
tamente collegate  alla  presenza  della  chinina  neirorganismo,  non 
possono  ritenersi  come  il  prodotto  di  un  processo  flogistico  do 
Yuto  alla  eliminazione  del  preparato  per  la  superficie  cutanea  o 
le  glandolo  sudoripare,  come  pensava  V  Jendi  de  Grissac  (1)  e 
come  pare  inclinino  a  ritenere  il  Bernatzik  ed  il   Vogl  (2). 

I  casi  di  tossiderraie  da  chinina  sono  tutt'altro  che  rari  nella 
letteratura  medica.  Presso  gli  antichi  scrittori  di  medicina  si  tro- 
vano difatti  registrate  delle  vere  e  svariate  eruzioni  cutanee,  do- 
vute ad  idiosincrasia  per  quella  sostanza  medicamentosa,  dalle 
forme  pui'amente  iperemiche,  congestizie,  alle  forme  vescicolari, 
eczematose  e  financo  emorragiche. 

Senza  bisogno  quindi  di  risalire  ad  epoche  molto  remote,  nelle 
quali  mancava  una  vera  e  propria  classificazione  sistematica  delle 
eruzioni  cutanee,  ed  il  concetto  patogenico  delle  tossidermie  era 
molto  vago,  potremo  iniziare  una  breve  rassegna  bibliografica  dal 
Kòbner,  il  quale  insieme  col  Lewin  tanto  contributo  ha  portato 
nello  studio  delle  forme  esantematiche  ed  eritematose  (1877). 

II  Kóbner  (1)  difatti  descriveva  in  quella  stessa  epoca  un  eri- 
tema morbilliforme  generalizzato,  accompagnantesi  a  fenomeni  or- 
ticarianti  in  due  individui  i  quali  facevano  uso  di  moderate  dosi 
di  chinina.  Poco  tempo  dopo  (1878)  V  Heusinger  (2)  ne  descri- 
veva altri  quattro  casi  analoghi ,  e  due  altri  in  cui  si  notava 
rossore,  gonfiore,  comparsa  di  nodi,  come  nell'eritema  essudativo 
polimorfo,  ed  un  caso  in  cui  si  avevano  vescicole  erpetiformi  alle 
regioni  delle  guancie. 

Uanno  seguente  (1879)  il  King  (3)  riferiva  un'altra  osserva- 
zione in  cui  la  eruzione  cutanea  era  caratterizzata  da  forte  tu- 
mefazione del  viso  e  del  collo,  con  intenso  prurito  per  tutto  il 
corpo,  con  produzione  di  pomfi  di  orticaria,  odema  sottocutaneo, 
a  cui  si  accompagnavano  gravi  fenomeni  di  adinamia  e  collasso. 
E  nel  caso  in  parola  è  degno  di  nota,  che  fatti  analoghi  d'idio- 
sincrasia per  chinina  si  erano  riscontrati  in  tre  persone  della 
stessa  famiglia.  In  un  altro  caso  descritto  dal  Denk  (4)  nel  1880 
Teruzione  chininica  era  caratterizzata  da  un  eritema  scarlattini- 
forme  generalizzato  a  cui  seguiva  una  desquamazione  generale  a 


(1)  Citato  da  Ihirante.  —  Riforma  Medica  1897.  V.  Bibliografia. 

(2)  Bernafeik  e    ì'ogì.  —  Mniìiiale  di  Materia  modica  ,  trad.  di  P.  Albertoni 
l»ag.  1020. 

NB.  Per  le  cituziuui  V.  in  ibiido:  Bibliografia  sullo  tossidermie  da  chinina. 
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larghi  lembi.  E  già  fin  dal  1881  V  Auspitz  (5)  nel  suo  celebre 
trattato  di  Dermatologia,  in  una  rivista  sintetica  sulle  tossider- 
mie  da  chinina ,  ne  distingueva  le  seguenti  forme  :  1*)  eritema 
scarlatti  ni  forme;  2"*)  eritema  morbilliforme;  3*")  pomfi,  edema,  pru- 
rito; 4'')  emorragia  e  porpora  (osservazioni  del  Gonche). 

Da  queir  epoca  ad  oggi  gli  esempii  di  tossidermie  da  chinina 
si  sono  moltiplicati  ed  il  quadro  morfologico  se  ne  è  molto  ar- 
ricchito. Cosi,  in  un  caso  descritto  nel  1888  dall'  Elliot  (6}«  in 
una  pregevole  memoria,  in  cui  raccoglie  altri  5  o  6  casi  analo- 
ghi, in  seguito  all'uso  di  dosi  terapeutiche  di  chinina,  si  proda- 
covano  delle  forme  bollose  localizzate  agli  arti  ed  al  volto,  con 
partecipazione  delle  mucose  esterne  presentanti  anche  esse  forme 
bollose  ed  eritematose ,  che  rapidamente  guarivano  dopo  la  so- 
spensione del  rimedio.  E  poco  tempo  dopo  (1890)  V  AMÌdey  Le- 
gati (7)  descriveva  una  forma  eritematosa  generalizzata  che  si 
accompagnava  ad  eruzioni  vescicolari  ed  edema  sottocutaneo  ab- 
bastanza accentuato.  E  quasi  nella  stessa  epoca  il  Giampietro  (8) 
e  Tanno  seguente  il  Lo  Re  (9)  pubblicavano  duo  casi  di  orticaria 
che  si  ri  presentava  costantemente  e  sollecitamente  dopo  Tuso  an- 
che di  piccole  dosi  di  sali  di  chinina,  somministrati  sia  per  via 
interna  che  per  via  ipodermica  ;  eruzione,  la  quale,  nel  caso  del 
Lo  Re,  assumeva  la  forma  clinica  dell'  orticaria  tuberosa.  In  an 
individuo  poi  osservato  dall'^a^an  (10)  la  tossidermia  chininica 
era  caratterizzata  da  un  eritema  generalizzato  ;  mentre  in  uno, 
tuttora  inedito,  e  gentilmente  comunicatomi  dal  Prof,  de  Amicis, 
le  chiazze  eritematose  si  limitavano  prevalentemente  alle  regioni 
periorbitarie  ed  ai  genitali  e  esterni ,  dove  si  a^iungeva  pure 
una  forma  di  balano-posti  te,  molto  penosa  per  l' infermo  e  che 
rapidamente  scompariva  dopo  la  sospensione  del  chinino.  Qualche 
anno  dopo  VHaralamh  (11)  descriveva,  per  idiosincrasia  da  chi- 
nina, la  produzione  di  forme  bollose  alle  mani  ed  ai  piedi  e  la 
apparizione  di  chiazze  eritematiche ,  di  cui  alcune  desquamanti, 
al  torace,  agli  arti,  ai  genitali  estemi,  dove  esisteva  pure  baia- 
no-postite. 

Il  Gaucher  (12)  ha  visto  degli  esantemi  roseoliformi,  con  pre- 
valente localizzazione  sul  volto  e  sul  collo,  per  idiosincrasia  da 
chinina;  ed  il  Balducci  (13)  quasi  contemporaneamente  pubbli- 
cava quattro  osservazioni  di  forme  eritematose  per  la  stessa  cau- 
sa. In  un  caso  del  Sestini  (14)  poi  appena  l'infermo  faceva  uso 
del  chinino,  anche  a  dosi  minime,  si  aveva,  ai  genitali  estemi, 
Tapparizione  di  forme  vescicolari  erpetiche,  e  qualche  volta  an- 
che di  chiazze  eritematiche  alla  palma  di  una  mano.  Ed  in  nn 
altro  del  Ruyssen  (15)  apparivano  sollecitamente  sulla  superficie 
cutanea  larghe  chiazze  eritematose  infiltrate  e  piccole  efflorescenze 
maculo -papulose,  assai  pruriginose,  con  speciale  predilezione  sulla 
cute  del  braccio. 

Cosi  il  Kaposi  (16)  ammettendo  che  l'ordinaria  forma  della  tos- 
sidermia da  chinina  si  manifesti  con  un  intenso  eritema  searlat- 
tiniforme,  qualche  volta  generalizzato,  ha  visto,  in  certi  casi,  so* 
praggiungere  sulle  chiazze  eritematose  una  intensa  pigmentazione 
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bruno-seppia.  In  uà  altro  caso  osservò  un  rossore  di  porpora  ge- 
oeralizzato  a  cui  succedeva  una  intensa  desquamazione;  ed  infino 
in  due  altri  vide  prodursi  poche  chiazze  eritematiche  isolate,  le 
quali  avevano  tendenza  a  riprodursi  negli  stossi  punti,  tutte  le 
volte  che  gli  infermi  erano  costretti  a  nuovamente  ricorrere  al- 
l'uso del  chinino. 

Le  forme  di  orticaria,  del  resto  dovute  al  chinino  sono  ormai 
così  comuni  e  talmente  penetrate  nel  pubblico  dominio,  che  sarebbe 
superfluo  volerne  fare  una  dettagliata  rassegna;  non  v*ha  medico 
il  quale,  nella  sua  pratica,  anche  modesta,  non  si  sia  incontrato 
in  qualcuna  di  queste  forme,  né  v*  ha  manuale  di  farmacologia 
0  di  dermatologia  che  tale  forma  di  tossidermia  non  rammenti. 

II  Durante  (17)  in  una  rivista  sintetica  sulle  varie  forme  di 
tossidermia  chininica  rammenta  a  sua  volta  eruzioni  bollose  de- 
scritto da  James  Johnston  ed  eritemi  scarlattiniformi,  con  de- 
squamazione consecutiva,  osservati  da  Wiiherspon  e  dal  Feulard, 

Notevole  è  poi  il  caso  descritto  dallo  Stelwagon  (18),  in  cui 
per  24  o  25  volte  consecutive  si  ripetettero  delle  eruzioni  di 
eritema  scarlattiniforme  generalizzato ,  seguite  sempre  da  una 
intensa  desquamazione ,  la  quale ,  al  contrario  di  quanto  negli 
altri  casi  pubblicati  era  avvenuto,  si  protraeva  per  3  o  4  set- 
timane. In  questo  infermo  una  volta  l'eruzione  cutanea  si  pro- 
dusse dopo  l'uso  di  soli  quattro  milligrammi  di  chinina,  ed  altro 
volte  per  l'uso  soltanto  di  polvere  dentriflcia  e  di  lozioni  per  il 
cuojo  capelluto ,  nelle  quali  era  contenuta  una  piccola  dose  di 
china.  Forme  analoghe  furono  pure  descritte  quasi  contempora- 
neamente (1902)  dal  Robey  (19)  (eritema  generalizzato  seguito 
da  desquamazione);  mentre  il  Lesser  (20)  ricorda  forme  emor- 
i*agiche,  petecchiali,  rapidamente  comparso  dopo  Tuso  di  dosi 
moderate  di  sali  di  chinina.  In  un  caso  poi  del  Wood  (21)  si 
avevano  chiazze  isolate  di  eritema,  seguite  anch'  esse  da  desqua- 
mazione, che  una  volta  si  riprodussero  anche  dopo  l' ingestione 
di  tre  soli  centigrammi  di  chinina.  Nella  pregevole  monografia 
(li  questo  Autore,  è  fatto  largo  posto  alla  rassegna  bibliografica 
suirargomento  e  a  una  rivista  critica  di  una  sessantina  di  casi 
di  tossidermia  chininica  già  pubblicati. 

Volendo  ora  riassumere  i  risultati  delle  osservazioni  prece- 
denti, si  può  dedurre  che  il  quadro  morfologico  delle  eruzioni 
da  chinina  è  multiforme,  essendo  nei  diversi  casi  rappresentato 
da  lesioni  cutanee  svariate.  Emergono  però  in  tutt'  i  casi  due 
caratteri  comuni  :  il  primo  quello  di  iniziarsi  con  una  grande 
rapidità,  dopo  la  penetrazione  della  chinina  nell'organismo;  il 
secondo  poi  quello  di  volgere  in  completa  fase  regressiva  dopo 
la  eliminazione  della  sostanza  medicamentosa,  senza  lasciare  mai 
in  sito  lesioni  cutanee  residuali  persistenti.  Caratteri  questi  che 
si  riscontrano  pure  nella  grandissima  maggioranza  delle  eruzioni 
cutanee  di  origine  medicamentosa. 

Da  questi  sommarli  cenni  bibliografici  si  rileva  pure  che  le 
tossidermie  da  chinina  non  sono  molto  rare ,  pur  non  essendo 
molto  frequenti,  al  pari  di  quelle  prodotte  da  altre  sostanze  me- 
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dicinali,  quali  rantipirina,  la   beiladonua,  i  bromuri ,  Tjodurì,  i 
balsamici,  la  morfina,  i  preparati  mereuriali  e  salicilici,  ecc. 

Il  caso  attuale  perciò,  sotto  il  punto  di  vista  dell' etiologia, 
avrebbe  una  importanza  molto  secondaria,  se  non  ne  avesse  una 
maggiore  sotto  il  punto  di  vista  morfologico  e  patogenetico. 
Esso  difatti  si  differenzia  dagli  altri  descritti  per  due  caratteri 
singolari:  1.^  per  il  residuarsi,  sulla  superficie  cutanea,  di  le- 
sioni a  tipo  persistente  :  2.'')  per  la  localizzazione  quasi  eletti?a 
del  processo  in  corrispondenza  dei  punti  in  cui  le  lesioni  persi- 
stenti erano  t*esiduate. 

Considerazioni  in  rapporto  alla  morfologia  dsllb  lesioni. 

Occorre  esaminare  il  quadro  attuale  sotto  un  duplice  puuto  di 
vista. 

1)  Anzitutto  dobbiamo  considerai^  le  lesioni  cutanee,  disseminate, 
come  costituite  da  processi  a  base  di  una  iperemia  e  lieve  essudazione 
dermica  e  di  formazioni  vescico-bollose,  accompagnantisi  a  fatti 
generali  e  locali  subbiettivi ,  che  rapidamente  insorgono  dopo 
l'uso  del  chinino,  persistono  breve  tempo»  assumendo  un  decorso 
ciclico,  senza  subire  notevoli  metamorfosi,  e  rapidamente  si  di- 
leguano. Nessun  dubbio  vi  ha,  a  mio  parere,  che  tali  lesioni  deb- 
bano, dal  punto  di  vista  esclusivo  della  morfologia ,  farsi  rien- 
trare nel  vasto  e  multiforme  capitolo  delle  forme  eritematose. 
Ed  i  reperti  dell'esame  del  sangue  e  dell'esame  istologico,  bre 
vemente  riferiti,  i  quali ,  come  si  è  fatto  a  suo  tempo  notare, 
molto  si  ravvicinano  a  quelli  degli  eritemi  in  genere  e  dell'e- 
ritema essudativo  polimorfo  in  ispecie,  concorrono  a  stabilire  la 
natura  eritematosa  delle  lesioni  attuali. 

2)  Vi  ha  in  secondo  luogo  da  considerare  la  persistenza  di  lesioni 
cutanee  residuali,  delle  macule  ipercromiche;  fatto  che  d'ordinario 
non  si  riscontra  nelle  forme  eritematose,  a  carattere  per  so  stesso 
evanescente.  Tali  ipercromie,  come  l'esame  istologico  ci  ha  di* 
mostrato,  son  dovute  non  ad  alterazioni  dello  strato  cromogeno 
dell'epidermide,  ma  ad  un  vero  deposito  di  melanina  nei  vasi  e 
nelle  maglie  connettivali  del  derma,  e  la  cui  origine  prima  de?e 
ricercarsi  nel  torrente  circolatorio.  La  persistenza  poi  delle  mac- 
chie ipercromiche  può  spiegarsi  col  fatto,  che  il  pigmento  mela- 
nico,  difficilmente  attaccabile  dai  succhi  organici  e  dagli  enzimi 
leucocitari  non  può  che,  o  in  condizioni  eccezionali  o  con  grande 
lentezza  subire  modificazioni  bio-chimiche  tali  da  potere  ossero 
rimesso  in  circolo  e  digerito  o  depositato  negli  organi  interni 
(fegato,  milza,  midollo  osseo,  ecc.). 

Data  ora  la  brevità  relativa  del  tempo  a  cui  rimontano  le  iper 
cromie  e  le  continue  recidive  dei  fatti  eritematici,  che  di  tali 
ipercromie  sono  il  punto  di  partenza,  noi  non  possiamo  affermare 
recisamente  che  le  macule  ipercromiche  debbano  avei*e  il  carattere 
della  indoiebilità.  Anzi  non  è  forse  molto  inverosimile  il  pensare 


che  le  piccole  chiazze  acromìche  che  occupano  il  centro  di  pa- 
recchie ipercromìe  e  la  larga  chiazza  di  ritiligo  situata  in  cor- 
rispondenza di  una  di  queste,  possano  rappresentare  Teffetto  ul- 
timo della  digestione  e  del  riassorbimento  della  melanina  depo- 
sitata nel  derma  e  contemporaneamente,  per  lo  stesso  processo 
bio  chimico,  del  pigmento  dello  strato  oromogeno  della  epidermide. 

Volendo  adunque  tener  conto  di  tutti  i  fatti  obbiettivi  e  subbiet- 
ti?i,  la  diagnosi  del  caso  attuale  può  essere  enunciata  come  eri- 
tema essudativo  polimorfo  generalizzato  (prevalentemente  ma- 
culo-papulosoj  con  ipercromie  consecutive,  dovuto  ad  idiosin- 
crasia per  i  sali  di  chinina. 

Nel  1894  il  Brocq  (1)  descriveva  in  tre  infermi  un  quadro 
clinico  assai  caratteristico  e  che  si  riproduceva  in  seguito  alla 
ingestione  di  antipirina.  La  lesione  cutanea  che  gli  inférmi  di 
Brocq  presentavano,  era  caratterizzata  da  alcune  chiazze  eri  te- 
matiche, sparse  sulla  superficie  cutànea,  le  quali  rapidamente 
apparivano  dopo  Fuso  di  quella  sostanza  medicamentosa,  e  qualche 
giorno  dopo  si  dileguavano,  lasciando  jperò  in  sito,  dopo  un  certo 
tempo,  delle  maculazioni  ipercromiche  persistenti,  a  contorno  ova- 
lare  od  ellittico,  e  dimensioni  variabili,  a  margini  per  lo  più 
ben  netti.  Consecutivamente,  in  seguito  a  nuovo  uso  di  antipirina, 
mentre  i  fenomeni  anzidetti  si  ripetevano  in  altre  zone  rispar- 
miate, le  ipercromie  diventavano  la  sede  prediletta  delle  forme 
erìtematiche  recidivanti,  che  in  quei  punti  assumevano  la  loro 
massima  intensità.  Forme  analoghe  fui'ono  in  seguito  descrìtte, 
sempre  in  rapporto  ad  idiosincrasia  per  lo  stesso  rimedio,  tra  cui 
notevole  l'osservazione  del  Morel-Lavallée  (2). 

Al  quadro  morboso  in  questione  il  Brocq  dette  il  nome  molto 
significativo  di  eruzione  eritemato-pigmentaria  fissa  e  d'allora 
la  maggioranza  dei  dermatologi  ritenne  che  il  quadiro  nosologico 
da  lui  primitivamente  descritto  fosse  esclusivamente  legato  ad 
una  idiosincrasia  per  l'antipirina. 

Ora,  se  non  può  escludersi  qualche  differenza  tra  il  quadro  cli- 
nico del  Brocq  e  quello  attuale,  specialmente  in  rapporto  alla 
diffusione  del  processo;  e  se,  in  mancanza  di  reperti  istologici  ed 
ematologici,  nella  suddetta  tossidermia  da  antipirina,  non  può 
asserirsi  che  il  meccanismo  patogenetico  e  la  lesione  anatomo- 
patologica  siano  identici  nelle  due  differenti  affezioni;  tuttavia 
non  può  revocarsi  in  dubbio  che  fra  di  esse  esista  una  grandis- 
sima rassomiglianza  morfologica  ed  una  spiccata  analogia  pato- 
genetica. 

Ciò  ammesso,  pare  a  me  opportuno  denominare  il  quadro  mor- 
boso attuale  come:  eruzione  eritemo^pigmentaria  fissa  di  Brocq^ 
dovuta  ai  sali  di  chinina]  e  ciò  sia  per  riattaccarlo  alla  sindrome, 
cosi  bene  clinicamente  individualizzata  dall'eminente  Dermatologo 
francese,  e  sia  ancora  per  mettere  in  evidenza  che   quella   sin- 


(1)  Broeq.  —  Éruptioii  órytheiiiuto-pigiDeTitaire  lixe  duo  il  l'aiitypiriue.  Au- 
nales  de  Dermatologie  et  Syphilìgraphie  1894  pag.  312. 

(2)  Morel-Lavallée.  —  Annal.  do  Derinat.  et  Syph.  1895,  pag.  325. 
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drome  morbosa  non  è  esclusivamente  legata  ad  idiosincrasia  per 
rantipirina,  e  non  ha  qnindi  un  unico  fattore  etiologico. 


« 


Considerazioni  in  rapporto  alla  patogenesi. 

La  patogenesi  della  attuale  affezione,  come  in  generale  di  tutte 
le  eruzioni  medicamentose,  è  tutt'altro  che  chiara.  Escluso  che 
essa  debba  ricercarsi,  per  le  ragioni  anzidette,  in  fenomeni  irri 
tativi  dovuti  alla  eliminazione  dei  sali  di  chinina  per  la  cute  e 
le  glandole  annesse,  si  deve  rivolgere  la  mente  a  fatti  più  com 
plicati  che  si  verificano  neirinterno  del  Torganismo.  Utile  riesce 
intanto  considerare  il  meccanismo  patogenico  ancora  sotto  il  du* 
plico  punto  di  vista  delle  forme  eritematiche  recidivanti,  e  delle 
consecutive  ipercromie  persistenti. 

1)  In  quanto  alla  patogenesi  delle  forme  eritematoae,  questa 
può  farsi  rientrare  in  quella  cosi  bene  stabilita,  per  gli  eritemi 
in  genere,  dagli  studii  di  Lewin  e  Kóbner  in  Germania  e  del 
Besnier  in  Francia.  Trattasi  essenzialmente  di  un  fenomeno  ri 
flesso  di  angionevrosi,  ossia  di  dilatazione  vasaio,  essudazione  li- 
quida intradermica  ed  intraepidermica,  infiltrazione  parvicellalare 
dovuta  0  ad  eccitazione  diretta  dei  nervi  vasodilatatori  o  a  paralisi 
dei^  vaso-costrittori. 

È  da  osservare  peraltro  che  il  solo  concetto  della  vaso-dilata- 
zione non  è  sufiiciente  a  spiegare,  nelle  eruzioni  medicamentose 
tutti  i  fenomeni  morbosi:  cosi  ad  es.,  non  si  saprebbe  spiegare 
perchè  l'atropina,  la  cui  azione  ipercinetica  sui  vasi  ò  fuori  di- 
scussione, porti  in  date  circostanze,  a  lesioni  cutanee  che  ordi- 
nariamente si  ricollegano  alla  angio-nevrosi,  alla  vaso-dilatazione. 
Nel  caso  attuale  poi  come  spiegare  che  i  fenomeni  clinici  si  sono 
ripresentati  con  l'identico  aspetto  anche  quando  ai  sali  di  chinina 
si  sono  associate  delle  sostanze  medicamentose  vaso-costrittrici 
(ergotina,  atropina,  oppio)  e  quindi  ad  azione  antagonista?  Gii  è 
che  in  tali  quadri  morbosi  più  che  il  fattore  etiologico  in  sé  lu 
grandissima  importanza  la  condizione  individuale^  onde  giusta- 
mente il  Besnier  (1)  cosi  si  esprime:  <  lei  apparati^  dans  ionie 
son  éoidence^  le  róle  de  Vélément  vivant^  doni  la  reaciion  nwr- 
bidè  est,  dans  une  certaine  mesure,  bien  entendu^  plus  altachéc 
à  la  disposition  propre,  à  r individuante,  à  Vaptitude  morbide 
qu'au  dégré  de  Virritanl  lui-mt^me.  E  Y Janowscky  {^\  integrando 
questo  concetto  del  Besnier,  in  una  importante  discussione  sulla 
patogenesi  delle  eruzioni  medicamentose ,  sosteneva  che  alcune 
particolarità  cliniche  di  peculiari  quadri  morbosi  non  sono  tanto 


(1)  Beanier.  —  Pathogenic  «le»  éryth^mes.  Aunales  de  Dermatologie   et  Sy- 
phil  1890  pag.  1. 

(2)  iJistMisMÌoii»*  al  Coiij^rrsso  Iiitf  rnnzionale  di  Scienze  Mediche  di  Berlino  1890 
Cfr.  Anuales  de  Deruiat.  et  Sypliil.   1890,  pag.  672. 
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in  intimo  rapporto  col  momento  etiologico,  quanto  con  una  par- 
ticolare e  variabile  idiosincra  sia  individuale,  per  cui  agenti  diversi 
riescono  a  provocare,  in  condizioni  diverse,  quadri  morbosi  che  fra 
di  loro  molto  si  rassomigliano. 

2)  Per  riguardo  alle  ipercromie  persistenti  Tesarne  istologico 
ci  ha  dimostrato  che  la  abnorme  formazione  di  pigmento  melanico 
non  è  in  rapporto  ad  alterazioni  dello  strato  cromogeno,  e  l'esame 
del  sangue  ha  messo  in  evidenza  questo  pigmento  liberamente 
circolante  nel  plasma  e  spesso  incorporato  nei  leucociti,  come  si 
rileva  nelle  maglie  del  reticolo  dermico.  Il  dubbio  sorge  però 
quando  sì  voglia  indagare  Torigine  prima  di  questo  pigmento. 
La  presenza  di  questo  è  il  risultato  di  una  azione  emolitica  dei 
sali  di  chinina,  ovvero  è  in  diretto  rapporto  con  Tinfluenza  del 
virus  malarico? 

La  quistione  è  molto  ardua,  e  non  è  qui  il  luogo  di  discuterla 
ampiamente.  Accennerò  di  volo  che  parecchi  ammettono,  è  vero 
in  alcune  condizioni,  un'azione  emolitica  della  chinina;  ma  non 
tutti  sono  concordi  nella  interpretazione  del  fenomeno,  e  la  mag- 
gior parte  invoca  l'intervento  di  qualche  altro  fattore,  tra  cui 
in  prima  linea  l'infezione  malarica*  (Tbma^^^/t,  Murre,  Bigna- 
mi^  eco.  (1).  Tuttavia,  nel  caso  attuale,  tutte  le  ricerche  prati- 
cate tendono  ad  escludere  l'emoglobinemia  e  l'emoglobinuria,  che 
sarebbero  Tespressione  più  manifesta  della  emolisi.  La  melanemia 
quindi  non  può  mettersi  in  diretto  rapporto  con  un  processo  emo- 
litico da  chinina,  anche  perchè  ciò  presupporrebbe  dimostrata  — 
il  che  non  lo  è  sufficientemente  —  l'origine  ematica  della  melanina 
ed  infine  perchè  la  lentezza  con  cui  d'ordinario  la  melanina  si 
forma  nell'organismo  non  sarebbe  conciliabile  con  la  sua  precoce 
apparizione  nel  nostro  infermo  dopo  l'uso  della  chinina. 

Più  verosimile  invece  appare  l' ammettere,  nella  genesi  del 
pigmento,  l'origine  malarica,  sia  in  seguito  ad  alterazioni  primi- 
tive dei  globuli  rossi,  come  vogliono  alcuni,  sia  per  una  peculiare 
attività  bio-chimica  dei  parassiti,  come  altri  con  maggiore  atten- 
dibilità sostengono.  E  ciò  principalmente  perchè  la  melanemia 
nella  infezione  malarica  e  il  consecutivo  deposito  di  melanina  nei 
visceri  sono  un  fatto  cosi  ordinario,  da  far  sostenere  ad  alcuni 
patologi  che  non  esista  infezione  malarica  senza  melanemia  (Bi- 
gnami).  Cosicché,  in  conclusione,  è  molto  verosimile  il  ritenere 
che,  nel  nostro  caso,  l'origine  del  pigmento  melanico  circolante 
nel  sangue — che  del  resto  è  stato  riscontrato  quando  ancora  l'in- 
fermo non  si  trovava  sotto  l'azione  della  chinina  —  debba  ricer- 
carsi nella  infezione  malarica  cronica  da  cui  egli  è  affetto  da 
parecchio  tempo,  e  che  le  chiazze  ipercromiche  disseminate  sulla 
superficie  cutanea  trovino  nella  melanemia  esistente,  la  loro  più 
logica  spiegazione. 

Curioso,  quasi  strano  è  infine  il  fenomeno,  riscontrato  nel  no- 


(1)  8i  confronti  in  propoHito:  Marchia/ava  e  Bìgnami.  L'  infezione  malarica 
a  pag.   178  e  segg,  e  a  pag.  458  e  segg. 
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stro  infermo,  per  cui,  nelle  successive  ripetentisi  eruzioni  dì  eri- 
tema, questo  venga  a  localizzarsi —  in  maniera  quasi  elettiva-- 
in  corrispondenza  delle  chiazze  pigmentate. 

Nella  tossidermia  antipirinica  —  tipo  Brocq  —  in  cui  tale  fe- 
nomeno si  è  del  pari  verificato,  VApolant  ebbe  ad  osservare  che 
frizionando  con  unguento  di  antipirina  larghe  zone  di  cute,  la 
reazione  si  avverava  nei  punti  precedentemente  pi^isposti,  meatre 
mancava  nei  tratti  di  cute  sana.  E  da  questo  fatto  era  indotto 
ad  ammettere,  oltre  che  una  idiosincrasia  generale,  anche  una 
forma  di  idiosincrasia  locale,  in  corrispondenza  di  varii  territorìi 
cutanei  (I).  L*induzione  doirApoiant  però,  pur  essendo  molto  in- 
gegnosa, non  spiega  sufficientemente  i  fenomeni  consecutivi,  e  pria- 
cipalmente  quello  di  nu^ve  localizzazioni  sulla  cute,  in  seguito  a 
nuove  somministrazioni  di  antipirina.  Essa  lascia  pare  il  dubbio 
che  questa  diversa  reazione  non  possa  piuttosto  mettersi  in  re- 
lazione ad  una  differente  suscettibilità  allo  stimolo  traumatico, 
come  precisamente  avviene  nel  nostro  infermo  anche  per  le  pic- 
cole irritazioni  che  artificialmente  si  producono  sulla  sua  cute. 
Qui  probabilmente  altri  fattori,  e  molto  complicati,  entrano  in 
gioco  e  che  ci  sfuggono  compHetamente. 

A  spiegare  la  genesi  del  fenomeno,  nel  caso  attuale,  potrebbe 
forse  invocarsi  ancora  un  altro  meccanismo  patogenetico. 

Sotto  l'influenza  del  chinino  abbiamo  veduto  costantemente  pro- 
dursi una  eruzione  eritematosa;  ed  è  evidente  che  nelle  chiazze 
eritematiche  si  ha  una  infiltrazione  parvicellulare,  i  cui  elementi 
già  carichi  di  pigmento  nel  torrente  circolatorio,  questo  pigmento 
trasportano  e  depositano  tra  le  maglie  del  reticolo  dermico.  Ora, 
anche  per  analogia  con  quanto  avviene  negli  organi  interni  per 
la  melanosi  malarica  (2)  (fegato,  milza,  ecc.)  non  sembra  molto 
inverosimile  il  pensare  che  la  presenza  della  melanina,  che  agi- 
rebbe sui  tessuti  quasi  come  un  corpo  estraneo,  potesse  mante- 
nere nel  seno  di  essi  uno  stato  cronico  irritativo,  con  tutte  le 
alterazioni  istologiche  e  funzionali  che  a  tale  processo  d'ordina- 
rio  si  ricollegano  intimamente.  E  che  tale  stato  di  lieve  infiam- 
mazione esista,  potrebbe  essere  maggiormente  confermato  dalla 
differente  intensità  del  dermografismo  tra  le  zone  di  cute  sana 
e  quelle  pigmentate ,  e  che  si  è  constatata  anche  prima  che  lo 
infermo  fosse  stato,  a  scopo  sperimentale,  sottoposto  all'uso  del 
chinino. 

Dato  questo  processo  irritativo  cronico,  non  si  può  concepire 
che  esso  rappresenti  un  fattore  non  trascurabile  di  predisposi- 
zione locale  acquisita  e  che  le  chiazze  iperci\)miche  rappresentino 
quindi  come  un  locus  minoris  resistentiae^  per  le  successive 
eruzioni  eritematose? 


(1)  Son  dolente  che  la  scarsezza  del  tempo  ed  il  bniRco  allontaiianiento 
deiriiifernio  non  mi  abbiano  permesso  di  ricercare  —  coni' era  mia  inteniio- 
ne  —  se  lo  stesso  fenomeno  si  producesse  per  rapplicazioue  esterna  dei  mM 
di  chinina. 

(2)  C'Ir.  Marchiafava  e  Bignarai.  —  loc.  cit.  a  pag.  264  e  segg. 
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Con  questa  ipotesi  potrebbe  essere  isufficientemente  spiegata 
anche  la  ioTasione  di  nuovi  tratti  di  cute,  precedentemente  ri- 
sparmiati: perchè,  data  una  primitiva  localizzazione  di  una  chiazza 
eritematica  in  un  tratto  di  cute  precedentemente  sana,  per  il 
deposito,  nelle  maglie  del  derma,  del  pigmento  melanico,  ivi  tra- 
sportato dagli  elementi  mobili  di  infiltrazione,  Tipercromia  rap- 
presentei'ebbe  la  necessaria  e  diretta  conseguenza  dello  stesso 
processo  eritematoso. 

CONCLUSIONI 

Dallo  studio  del  caso  attuale  mi  sembra  che  si  possano  trarre 
i  s^uenti  corollarii  : 

l.*)  Tra  le  svariate  forme  di  tossidermia  da  chinina  fin  oggi 
descrìtte,  può  anche  annoverarsi  una  forma  eritemalo 'pigmen- 
taria fissa^  molto  analoga,  se  non  identica,  a  quella  descritta  dal 
Brocq  per  idiosincrasia  da  antipirina. 

2/)  La  pigmentazione  cutanea  non  è  originata  da  alterazioni 
dello  strato  cromogeno,  ma  dal  trasporto  e  dal  deposito  conse- 
cutivo nel  derma  di  melanina,  proveniente  dal  torrente  circola- 
torio. Nella  genesi  del  pigmento  melanico  devesi  invocare,  piuttosto 
che  un  fenomeno  di  emolisi  provocato  dai  sali  di  chinina,  1*  in- 
fluenza della  preesistente  infezione  malarica. 

Al  mio  venerato  Maestro,  prof.  Tommaso  de  Amicis,  che  ha 
voluto  affidarmi  lo  studio  di  questo  caso,  e  mi  è  stato,  come  sem- 
pre ,  guida  autorevole  ed  afi'ettuosa,  giungano  i  sensi  della  mia 
più  sincera  e  devota  riconoscenza. 
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Sebbene  la  letteratura  medica  sia  discretamente  ricca  di  pub- 
blicazioni e  di  casi  clinici  riguardanti  l'argomento,  pure  non  credo 
inutile  pubblicare  il  seguente  caso  presentatosi  alla  osservazione 
del  mio  maestro,  il  prof.  Cozzolino,  nella  sua  clinica  privata,  se  si 
|)ensa  alla  grande  importanza  di  queste  cognizioni,  le  quali  possono 
concorrere  a  rischiarare  la  etiologia  di  alcune  sindromi  che  ca- 
dono sotto  gli  occhi  del  psichiatra,  ma  sopratutto  portare  un  va- 
lido aiuto  nella  cura  di  queste,  che  disgraziatamente  spesso  co- 
stringono l'individuo  colpito  a  finire  o  a  prolungare  i  suoi  giorni 
fra  le  mura  di  un  manicomio;  e  cosi  soffrire,  forse  doppiamente,  per 
sola  mancanza  di  speciale  osservazione  e  relative  cure  otojatrìche. 

D.  M.,  di  anni  56,  da  Napoli,  industriale.  Il  padre  morì  alTetà  di  43 
anni,  di  malattia  che  Tinfermo  non  sa  precisare,  e  menò  vita  piuttosto 
irregolare  e  disordinata. 

La  madre  morì  in  età  tarda,  e  di  malattia  acuta;  andò  parecchie 
volte  soggetta  ad  eccessi  convulsivi,  a  carattere  isterico,  e  a  crisi  ner- 
vose che  rammalato  attribuisce  a  dispiaceri  per  la  condotta  del  marito. 
Certamente  esisteva  in  lei  un  fondo  nevropatico. 

Per  quanto  Tammalato  sa  e  può  ricordare,  né  nella  famiglia^,  nò  nei  col- 
laterali  vi  è  stato  alcun  pazzo,  epilettico,  ecc.  Egli,  da  ragazzo,  ha  sofferto 
le  comuni  malattie  deirinfanzia,  ed  ha  avuto  carattere  facilmente  ecci- 
tabile, irascibile  e  pronto  agli  scatti. 

Nessun"  altra  malattia  degna  di  nota.  Durante  la  sua  vita  ha  avuto 
dei  periodi  di  esaurimento  per  eccessivo  lavoro  ed  applicazione  mentale, 
spiato  dal  desiderio  di  fare  qualche  invenzione  nel  campo  della  sua  in- 
dustria, che  gli  desse  fama  e  ricchezze,  ottenendone  naturamente  qualche 
soddisfazione,  ma  anche  molte  delusioni. 

L*  ammalato  viene  alla  consultazione  per  uno  scolo  purulento  dallo 
orecchio  destro,  datante  da  vari  mesi.  Già  a  prima  vista  fu  facile  notare 
che  trattavasi  di  un  individuo  la  cui  personalità  psichica  non  è  nor- 
male, ed  in  seguito  ce  ne  convinciamo  anche  meglio.  Egli  si  presenta 
CQpo  in  volto  ed  accigliato;  la  mimica  esprime  alternativamente  la  preoc- 
copazioae,  lo  scoraggiamento,  Tapatia.  Quando  gli  si  chiede  qualche  no- 
tizia anamnestica,  allora  si  anima  e  comincia,  con  un  lusso  straordi- 
nario di  particolari,  a  narrare  le  sue  sofferenze.  Dice  di  sentire  un  rumore 
continuo,  che  lo  tormenta  e  lo  fa  disperare;  rumore  che  egli  rassomiglia 
al  suono  lontano  di  una  campana,  e  precisamente  al  suono  della  cam- 
pana di  una  chiesa  che  trovasi  nei  dintorni  della  sua  abitazione.  Richiesto, 
dice  ohe  mai  questo  rumore  si  è  trasformato  in  voci,  frasi,  ecc.  L'am- 
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malato  si  lamenta  anche  perchè  quando  parla  sente  la  sua  voce  risoonare 
neirorecchìo  cupa,  cioè  con  una  tonalità  molto  bassa ,  come  se  yenisse 
da  una  profondità  (secondo  la  sua  espressione),  e  chiede  se  la  soa 
voce  sia  normale,  o  se  anche  è  esatto  il  fatto  sul  quale  egli  richiama 
la  nostra  attenzione.  Quando  lo  si  assicura  che  la  sua  voce  è  normale, 
scuote  la  testa  in  segno  d'inoredulità  e  vorrebbe  oontinuare  a  raocootare 
tutta  la  serie  delle  sue  sofferenze.  Lo  s'interrompe  gentilmente  per  pro- 
cedere ali  *esame  obiettivo ,  ma  egli  scatta ,  e  s*  inquieta  gesticolaodo, 
sicché,  per  contentarlo,  ed  anche  per  preghiera  di  chi  lo  accompa- 
gna, lo  si  lascia  continuare.  Indi  si  passa  ad  esaminare  rorecchìo  am- 
malato, ma  alla  sola  rista  dello  specalum  egli  si  ritrae  spaventato  e 
non  si  presta  air  osservazione  se  non  quando  gli  si  spiega  a  che  coia 
serva,  e  sopratutto  dopo  assicurato  che  ciò  che  si  fa  non  può  in  alcun 
modo  rendere  più  grave  la  sua  malattia.  AlPesame  obbiettivo  dell'orec- 
chio  destro,  pulito  il  condotto,  si  nota  una  larga  perforazione  della 
membrana  timpanica  nel  quadrante  antero-superiore,  attraverso  la  quale 
si  vede  la  mucosa  della  cassa,  gonfia  ed  arrossita.  Il  resto  della  mem- 
brana si  presenta  opacato  e  ispessito.  Si  vuole  osservare  anche  l'ofecchio 
sinistro,  fedeli  al  principio  di  osservare  ambedue  le  orecchie  anche  quando 
Tammalato  dice  di  averne  una  sola  ammulata,  ma  il  D.  M.  vi  si  rifiuta 
energicamente,  aicendo  che  da  queir  orecchio  è  sofferente  di  uua  otite 
media  purulenta  cronica  da  molti  anni ,  ma  non  se  ne  è  mai  curato, 
né  se  ne  vuole  curare  per  il  momento  ;  e  tutte  le  dovute  insistenze  ri- 
mangono senza  risultato.  L*esame  funzionale  dà  i  seguenti  risultati: 

Orecchio  destro:  voce  di  conversazione,  udita  a  un  metro  e  mezzo,  voce 
afona  a  mezzo  metro;  orecchio  sinistro:  voce  di 'conversazione  udita  a 
quattro  metri,  voce  afona  a  mezzo  metro.  Il  diapason  vertex  è  latera- 
lizzato  a  destra;  la  prova  di  Rinne  è  negativa:  i  suoni  acuti  ed  acatissimi 
delle  verghe  di  Kònig  e  del  fischietto  di  Galton  sono  bene  percepiti. 

Data  rimpressione  primitiva  che  avevamo  avuto,  circa  lo  stato  psicluco 
delFammalato,  si  chiedono  notizie  alla  persona  di  famiglia  che  lo  accom- 
pagna ,  la  quale  ci  dice  che  dopo  T  inizio  della  malattia  il  D.  M.  ha 
cambiato  completamente  di  carattere.  Da  allegro  e  gioviale,  drvenoe 
cupo,  taciturno,  pensieroso,  sMsolò  completamente  dagli  amici  e  cono- 
scenti, rimanendo  a  casa,  fisso  sempre  nel  pensiero  della  sua  nalattia 
che  riteneva  inguaribile.  Amantissimo  ed  affezionatissimo  alla  famiglia, 
cominciò  invece  a  trascurarla  ed  a  appartarsi  anche  da  essa;  selantiaslBo 
ed  esattissimo  negli  affari,  divenne  invece  trascurato;  si  lamenta  di  odo 
esser  più  buono  a  lavorare,  di  non  saper  condurre  più  la  sua  aiienda. 
Carattere  predominante  in  lui  è  uno  stato  di  scoraggiamento,  di  «fiducia 
di  tutto  e  di  tutti ,  uno  stato  di  dolore  muto ,  dal  quale  non  si  scuote 
che  per  parlare  della  sua  malattia  e  delle  sue  sofferenze.  È  tormentato 
da  insonnia,  l'appetito  è  scarso,  le  sue  funzioni  digerenti  lasciano  t 
desiderare. 

Si  instituisce  subito  il  trattamento  della  suppurazione  cronica  dello 
orecchio  medio  a  destra,  mentre  d* altra  parte  uno  specialista  per  le 
malattie  nervose,  già  consultato  dal  paziente,  aveva  prescritto  una  cara 
per  migliorare  le  condizioni  generali  deir  organismo  e  particolarmente 
del  sistema  nervoso.  La  suppurazione ,  sottratta  alle  cure  empiriche, 
andò  rapidamente  migliorando,  e  alla  decima  medioazione  era  eompleta- 
mente  cessata.  Qià  dopo  le  prime  cinque  o  sei  medicature  si  notava  un 
leggero  miglioramento  nel  morale  dell'ammalato.  Dopo  uno  o  due  giorni 
dacché  la  suppurazione  era  cessata,  lo  vedemmo  entrare  con  una  eepres* 
sione  di  calma  e  di  benessere  sul  volto,  essendo  scomparsa  quella  copa 
preoccupazione  che  ci  aveva  colpito  il  primo  giorno.  Egli  dice  di  sen- 
tire meglio,   come  confermò  Tesarne  funzionale,  sebbene  i  rumori  lo 
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distnrbino  ancora ,  e  di  sentire  un  benessere  generale ,  mentre  d'altra 
parte  la  famìglia  asserisce  di  a>er  notato  un  miglioramento  sensibilis- 
simo nella  sua  vita  psiohioa  e  sociale. 

Dopo  dieci  giorni  dacché  il  miglioramento  andava  sempre  accentuan- 
dosi, r  ammalato  ritoma  di  nuovo,  cupo  in  volto  e  con  i  segni  del  più 
profondo  scoraggia  mento.  Si  capi  subito  che  qualche  cosa  era  successo 
nel  suo  orecchio:  ed  infatti  era  ricominciata  la  suppurazione,  la  quale 
però,  dopo  qualche  medicatura ,  cessò  definitivamente  ;  e  la  guarigione 
darà  tnttora,  mentre  la  perforazione  timpanicca  va  restringendosi  e  tende 
a  chiudersi.  L' ammalato  non  volle  assoggettarsi  al  cateterismo  della 
taba,  prestandosi  solo  a  qualche  insufflazione  d'aria,  e  saltuariamente  a 
qualche  seduta  di  massaggio,  per  cui  il  rumore  endoaaricolare  continua, 
sebbene  sia  diminuito;  ma  il  malato  ha  riacquistato  la  sua  normalitit  psi- 
chica ed  è  ritornato  alia  famiglia,  alle  sue  occupazioni  ed  alla  società. 

E  armai  nel  dominio  della  Psichiatria  il  concetto  della  impor- 
tanza da  attribuirai,  nella  etiologia  di  tutte  le  psicosi,  all'elemento 
somatico,  cioè  alle  malattie  e  lesioni  dei  diversi  organi,  accanto 
alle  influenze  morali.  Il  cervello  non  è  un  organo  isolato  che 
vive  a  sé;  esso  è  ia  intima  connessione ,  sia  vascolare  cho  ner- 
vosa, con  tutti  gli  altri  organi.  E'  una  legge  della  vita  psichica 
Tarmonia  di  reciproci  rapporti  tra  corpo  e  spirito;  tutti  i  muta- 
menti oi^nici  hanno  la  loro  camera  di  risonanza  nel  sistema 
nervoso  e  nella  personalità  psichica,  T  animo  si  atteggia  varia- 
mente per  le  mutate  condizioni  interne  ed  esterne.  Le  informa- 
zioni di  tutte  le  funzioni  organiche  o  di  tutto  il  lavoro  compiuto 
dagli  organi  nelle  diverse  officine  delia  vita  vengono  trasmesse  ai 
centri  nervosi  superiori.  Ora  è  naturale  che  se  queste  sensazioni 
provengono  da  organi  malati,  i  loro  prodotti  nei  centri  nervosi 
saranno  anormali. 

Fra  tutti  gli  organi  dei  sensi  quello  che  ha  più  relazione  cella 
psiche  e  la  cui  influenza  si  fa  più  sentire  su  di  essa  nei  suoi 
stati  patologici  è  certamente  l'apparato  uditivo,  donde  la  maggiore 
frequenza  delle  psicosi  sensoriali  uditive. 

Teofrasto  e  Plutarco  dicevano  che  l'orecchio  è  l'organo  che  dà 
più  facilmente  entrata  alle  passioni.  E'  osservazione  molto  antica 
che  i  sordi  sono  sempre  taciturni,  irritabili  e  poco  socievoli,  ed 
è  noto  Tantico  detto:  «  Iniellectum  dai  qui  auditum  ». 

Il  caso  più  antico  di  allucinazioni  acustiche  legate  a  malattìa 
auricolare,  è  quello  riportato  da  quasi  tutti  coloro  che  scrissero 
sull'ai^omento,  di  Lutero  cioè,  il  quale  udiva  il  diavolo  rompere 
noci,  rotolare  botti  ecc.,  e  conversava  con  lui.  Egli  era  tormen- 
tato da  rumori  endoauricolari,  dovuti  ad  otite  media  purulenta  cro- 
nica bilaterale,  che  fini  per  renderlo  quasi  sordo.  Ma  il  primo  caso 
riportato  nella  letteratura  medica  è  quello  di  Baillarger  (1),  nel 
1846,  sebbene  l'Autoi'e  non  abbia  fatto  rilevare  l'importanza  del- 
l'elemento sensoriale.  Una  donna,  tormentata  da  rumori  endoau- 
ricolari, fini  per  percepire  delle  parole  ingiuriose,  delle  minacce, 
ecc.,  tanto  che  in  essa  cominciò  a  stabilirsi  un  delirio  di  perse- 


(1)  Baillarger.  Méiaoire  <le  PAcademie  de  Médocìne  1846. 
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CUZÌUD6,  per  cui  fu  rinchiusa  iu  un  manicomio.  Essa  guari  con  la 
comparsa  di  uno  scoio  purulento  dall'orecchio  destro. 

Tra  i  primi  che  si  occuparono  di  questo  argomento,  furono  in 
Francia,  Gellé,  Mairet,  Bouchut,  Méniére;  in  Inghilterra,  Toyn- 
bee, in  America,  John  Roosa,  Edward  Elj  Catlett;  in  Germania, 
Kòppe  e  Schwartze;  in  Italia,  De  Rossi,  e  Cozzolino  (1),  come 
ora  ricordano  tutti  i  moderni  trattatisti  di  tale  interessantissimo 
argomento  oto-psichiatrico. 

Di  girando  interesse  e  molto  istruttivi  sono  gli  studii  fatti  da  Tari 
osservatori  nei  manicomii.  Nel  1867,  Kòppe  (2)  e  Schwartze,  nel 
manicomio  di  Halle  esaminarono  97  ammalati  con  allucinazioni 
uditive ,  e  in  31  di  essi  trovarono  evidentissime  lesioni  aurico- 
lari. In  27  di  questi  le  lesioni  auricolari  potevano,  secondo  gli  AA. 
essere  ritenute  come  la  causa  determinante  della  psicosi  ;  in 
20,  prima  dello  stabilirsi  del  delirio,  erano  comparsi  rumori  sub- 
biettivi  ed  allucinazioni  uditive.  Notevole  che  in  due  ammalati 
in  cui  la  lesione  auricolare  era  unilaterale,  le  allucinazioni  esi- 
stevano soltanto  dal  lato  ammalato.  Parecchi  degli  infermi  os- 
servati dai  due  medici  tedeschi  guarirono  dei  loro  disturbi  psi- 
chici col  trattamento  terapeutico  appropriato  alla  malattia  del- 
l'orecchio. Nel  1887,  Lannois  (3) ,  nel  manicomio  di  Bron ,  fece 
delle  ricerche  su  45  ammalati,  che  divise  in  due  categorie:  am- 
malati manifestamente  sordi,  e  ammalati  che  gli  erano  stati  pre- 
sentati come  semplici  allucinati  dell'udito.  Nel  primo  gruppo,  sa 
19  infermi,  4  erano  sordi  senza  allucinazioni  e  15  con  alluci- 
nazioni ;  nel  secondo,  su  26  ammalati ,  14  avevano  delle  lesioni 
auricolari,  e  12  allucinazioni  senza  alcuna  lesione  auricolare.  Nei 
14  casi  in  cui  la  lesione  esisteva,  egli  trovò  le  forme  più  sva- 
riate, dalla  sclerosi  della  cassa  (la  più  frequente)  alle  chiazze 
(li  calcificazione,  otorrea  cronica,  aderenze  della  membrana  tim- 
panica al  promontorio  ecc.  Kaufmann  e  Redlich  (4),  nel  1896, 
su  43  ammalati  con  allucinazioni  uditive,  trovarono  13  otiti  e  10 
casi  di  leggere  alterazioni  della  membrana  timpanica.  Pettazzi  (5) 
nel  1900,  nel  manicomio  di  Torino,  osservò  17  ammalati  oon  al- 
lucinazioni uditive  e  in  11  casi  trovò  delle  lesioni  molto  evidenti 
deir  orecchio  esterno  e  medio;  in  tre  casi  trovò  delle  lesioni  di 
poca  importanza,  ed  in  tre  casi  infine  non  potò  riconoscere  nes- 
suna alterazione  dell'orecchioi  venendo  alla  conclusione  che  il  rap- 
porto fm  malattie  dell'orecchio  e  allucinazioni  uditive  supera  il 
50  Vo«  cì^^  ^'^^«  ™^  pu^  inferiore  a  quella  di  altri  osserva- 
tori, i  quali  trovarono  il  75  %• 


(1)  Cuntribntiou  à  lu  eliuique  de»  iblien  HeusitivM»  acountiquen  par  1«« 
laclies  de  ruroille.  Coiiiinauieution    uu    Cougrès    iuteruational    d'Otologie  de 
BruxelleB,  Hcptcìiibre,  1888. 

UiHtiirbi  psichici  provocati  o  Hostenuti    dallu   lualattiu  Hniicolarì.  Psichia- 
tria, Anno  V.  -  Napoli,  1887. 

(2)  Kiippe.  Allgenieine  Ztùtn.  f.  P«ycli.  1867. 

(3)  Lannois.  Rfvne  de  Laryug.,  d'otol.  ecc.   1887. 

(4)  Kanfniann  e  Re<llicli.  Wien  klin.  Woch.   1896. 

(5)  PettazKÌ.  Ardi.  ital.  di  Otologia  ecc.   1900. 


r 
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Anche  gli  alienisti  si  occuparono  di  questo  argomento  impor- 
tante per  la  prognosi  e  terapia  delle  malattie  che  più  frequen- 
temente vengono  alla  loro  osservazione. 

Furstner  nel  1883  (1),  al  XV  Congresso  degli  alienisti  tede- 
schi, richiamava  Tattenzione  sulla  frequenza  di  stati  di  eccita- 
mento, di  idee  melanconiche  e  della  follia  sistematica  negli  indi- 
Yidui  con  lesioni  auricolari  ed  in  seguito  ai  disturbi  che  esse  de- 
terminano. Avendo  egli  osservato  26  ammalati,  trovò  che  in  19 
l'insorgere  della  psicosi  era  stato  preceduto  da  rumori  endoacuri- 
colari  e  alluciuazioni  uditive. 

Scorrendo  le  osservazioni  che  sono  state  pubblicate,  si  vede  che 
le  affezioni  mentali  in  rapporto  alle  malattie  dell'  orecchio  più 
frequentemente  riscontrate  sono  le  allucinazioni  uditive,  la  ma- 
linconia semplice  od  associata  ad  accessi  maniaci,  o  ad  impulsione 
al  suicidio,  la  lipemania,  il  delirio  di  persecuzione,  qualche  caso 
di  delirio  di  grandezza.  Nei  bambini  la  forma  più  frequente  è  il 
delirio  acuto,  spesso  di  una  gravità  eccezionale  (Bouchut,  Gellé, 
Pérret ,  ecc.).  Beliakoff  (2) ,  che  ha  riunito  24  casi  di  affezioni 
mentali  dovute  a  lesioni  dell'orecchio  medio  ed  interno,  afferma 
che  in  certi  casi  la  irritazione  infiammatoria  dell'organo  deiru- 
dito  può  dar  luogo  alla  sindrome  della  paralisi  generale  pro- 
gressiva. 

Duplay  diceva  che  non  vi  è  malattia  delle  singole  sfere  auri- 
colari che  non  possa  influire  sul  cervello.  E  dall'esame  dei  casi 
riportati  nella  letteratura  si  vede  che  in  essi  sono  considerate 
come  causa  determinante  dei  varii  disturbi  psichici  le  più  svariate 
lesioni  delle  tre  sfere  auricolari,  dalle  più  semplici  e  comuni, 
come  i  turaccioli  di  cerume  alle  più  gravi ,  come  le  lesioni  la- 
birintiche. Nella  sfera  esterna  l'affezione  più  frequente  è  il  turae- 
ciolo  di  cerume ,  e  poi  vengono  i  tumori  del  condotto  uditivo 
estemo,  cioè  i  polipi,  esostosi,  osteomi  e  i  corpi  estranei.  Esi- 
ste anche  un  caso  di  allucinazioni  acustiche  e  delirio  di  perse- 
cuzione in  seguito  ad  otite  esterna  emorragica,  riportato  da  Wa- 
genhàuser.  Nella  sfera  media  troviamo  le  suppurazioni  acute  e 
croniche  della  cassa  timpanica  ;  le  otiti  catarrali,  la  sclerosi,  le 
emorragie  della  cavità  timpanica;  tumori,  affezioni  della  tromba 
di  Eustachio,  ecc. 

Ci  sono  poi  parecchi  casi  di  affezioni  labirintiche,  riportati  nelle 
osservazioni  di  Habermann,  Yoisin,  Regis,  Colmann,  ecc. 

Ecco  la  statistica,  per  frequenza,  di  queste  affezioni,  sopra  70 
casi  raccolti  da  Jacques  (3),  nella  letteratura,  tra  cui  parecchi 
personali,  e  che  tolgo  dalla  sua  tesi. 


(1)  Fnretner.  Berlin.  Klin.  Woch.  1888. 

(2)  Beliakoff.  Westnik  klini.  i  sudebnoi  pBÌchiat.  ecc.  1891. 

(3)  Jacfxues.  Dea  aocideuts  psychiques  liés  aax  maladieH  de  Toreille  et  dea 
968  annessM.  Théee  de  Paris  1905. 
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Turaccioli  di  cerume ca^  12 

Otite  esterna »  1 

Esostosi  del  Condotto  uditivo  esterno  .  »  2 

Colesteatoma  dei  Condotto  uditivo  esterno  »  1 

Corpi  estranei  »          »            »           »  »  1 

Otite  media  acuta  semplice      ....  »  4 

Otite  media  acuta  purulenta  ....  »  6 

Otite  media  purulenta  cronica.     ...  >  18 

Otite  media  cronica  secca »  14 

Colesteatoma  della  cassa  timpanica  .     .  »  1 

Affezioni  delia  tromba »  3 

Affezioni  della  mastoide » 

Affezioni  labirintiche » 


»       1 
»  _6 

Totale  casi  70 

La  malattia  deli*  orecchio  non  è  che  la  causa  occasionale,  U 
scintilla  che  determina  Tesplosione  della  malattia  in  un  terreno 
già  reso  favorevole  da  altre  cause.  E'  necessario,  indispensabile, 
ohe  esistine  condizioni  cerebro-asteniche  o  iposteniche,  lo  stato 
favorevole  della  psiche,  che  agisca  come  terreno,  causa  predispo- 
nente. È  certo  che  in  molti  casi  si  può  dimostrare  l'eredità  nevro- 
patica  sia  diretta,  che  collaterale;  e  talvolta,  quando  non  è  Teredità 
nevropatica,  è  quella  artritica  alcoolica,  ecc.,  alle  quali  sap- 
piamo bene  qual  valore  debba  attribuirsi.  Spesso  manca  qualunque 
nota  ereditaria,  ma  gli  ammalati  presentano,  come  dice  Jacques, 
delle  stigmate  degenerative,  come  anomalie  del  cranio,  malfor- 
mazioni auricolari,  escavazioni  della  volta  palatina,  cattivo  im- 
pianto dei  denti,  e,  dal  lato  intellettuale  e  morale ,  un*  assenza 
di  equilibrio  tra  le  diverse  facoltà,  delle  bizarrie  della  condotta, 
dell'emotività,  dell' eccitabilità ,  una  grande  mobilità  di  umore, 
dì  sentimenti,  ecc.  Schiffer  dà  importanza,  come  causa  predispo- 
nente ,  all'età  avanzata.  Su  26  ammalati  di  Furstner,  16  avevano 
oltrepassato  i  50  anni;  dei  31  di  Kòppe,  18  appartenevano  a  questo 
periodo  della  vita;  e  cosi  6  dei  17  di  Petazzi.  Secondo  Schiffer  la 
diminuzione  di  resistenza  della  facoltà  cerebrale,  dipendente  dalla 
vecchiaia ,  sarebbe  tra  le  cause  predisponenti.  La  statistica  sui  55 
casi  della  recente  tesi  di  Jacques,  nei  quali  l'età  è  stata  presa  io 
considerazione  è  la  seguente 
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Totale 

casi 

55 

Certo  è  che  hanno  importanza  tutte  le  cause  debilitanti  l'or- 
ganismo in  generale  e  il  sistema  nervoso  in  particolare,  specie 
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dopo  le  grati  tossinfezioni  acute,  non  che  croniche  tra  cui  ec- 
celle la  sifilide. 

L'opinione  accettata  dalla  maggior  parte  degli  Autori ,  cii*ea 
il  modo  con  cui  le  lesioni  auricolari  possono  determinare  le  psi- 
cosi, è  che  in  molti  casi  esse  siano  spiegabili  per  mezzo  doi  ru- 
mori subbiettivi,  che  si  possono  riscontrare  in  tutto  le  malattie 
delPorecchio,  specie  a  membrana  timpanica  imperforata,  per  la 
pervertita  circolazione  dovuta  d'ordinario  airaumento  delia  pres 
sione  intralabirintica  e  consecutivo  stimolo  sulle  terminazioni  ner- 
vose dell'acustico,  che  alcuni  vollero  paragonare,  indubbiamento 
dimenticando  la  loro  varia  patogenesi,  come  dice  il  prof.  Coz* 
zolinoai  rumori  subbiettivi  che  possono  insorgere  in  seguito  alla 
stimolazione  elettrica  dell'acustico,  Ora,  i  rumori  anzidetti  pos- 
sono, forse  per  un  errore  di  giudizio ,  acquistare  l' importanza 
di  parole,  od  anche  di  frasi.  Nell'individuo  in  cui  i  poteri  men- 
tali sono  normali,  la  coscienza  finisce  per  attribaire  a  queste  per- 
cezioni il  loro  valore  reale,  ed  esse,  per  forza  selettiva,  vengono 
eliminate .  Infatti  possono  esistere  delle  allucinazioni  uditive  in 
individui  sani  di  mente,  senza  che  la  psiche  ne  sia  turbata:  ed 
è  notissimo  fra  gli  altri  il  caso  di  Urbantschitsch ,  il  quale  per 
parecchi  giorni ,  in  campagna  ,  udi  il  canto  del  grillo ,  e  poi  si 
accorse  del  suo  errore  quando,  rientrato  in  città,  lo  udì  ancora, 
sebbene  non  vi  fossero  grilli.  Quando  invece,  con  la  fiacchezza 
di  tutti  i  poteri  mentali,  la  coscienza  non  è  in  grado  di  respin- 
gere dal  suo  punto  di  mira  i  prodotti  che  contrastano  colla  pro- 
pria organizzazione  e  colla  verosimiglianza,  questi  acquistano  un 
potere  invadente  e  si  impongono  alla  coscienza  stessa,  ed  allora 
sulle  allucinazioni  si  organizzano  le  psicosi,  le  idee  deliranti,  ecc. 
Voglio  qui  far  notare  che  il  Prof.  Cozzoiino  (1)  osservava  nel  suo 
lavoro,  che,  secondo  il  concetto  che  si  ha  in  psichiatria  di  allu- 
cinazione e  di  illusione,  in  questi  casi  non  dovrebbe  parlarsi  di 
allucinazioni,  ma  di  illusioni,  giacché  la  sorgente  sonora,  pur 
non  essendo  esterna,  esiste  (nel  labirinto),  ed  è  male  interpretata. 
Si  tratterebbe  di  una  illicsione  acustica  a  sensazione  intema, 
che  si  potrebbe  dividere  in  pura  sensitiva,  quando  la  psiche  non 
vi  ha  per  nulla  contribuito,  e  in  psico-sensitiva,  quando  la  psicho 
vi  ha  influito  per  la  prima  o  vi  sì  associa. 

In  altri  casi ,  quando  la  lesione  auricolare  ha  carattere  pre- 
valentemente infiammatorio,  più  o  meno  grave,  il  rapporto  colla 
psicosi  si  può  spiegare  con  lo  stato  congestivo,  irritativo  delle 
meningi  e  della  corteccia  cerebrale  che  molto  spesso  deve  seguire 
alla  prima,  se  si  considerano  i  rapporti  strettissimi,  sia  di  vici- 
nanza, che  dì  vascolarizzazione  e  di  innervazione  tra  il  cervello 
e  l'orecchio,  posto  alla  sua  base.  Ed  a  questa  spiegazione  biso- 
gnerebbe ricorrere  nei  casi  nei  quali  la  psicosi  insorge  senza  es 
sere  preceduta  da  rumori  subbiettivi,  o,  sopratutto,  da  allucina- 
zioni uditive,  come  nel  caso  da  me  riferito  ed  in  parecchi  di 
quelli  riportati  nella  tesi  di  Jacques. 


(l)  Citato  laroro  1887. 


—  942  — 

I  due  momenti  patogenetici,  irritazione  labirintica,  rumori  e 
allucinazioni,  e  stato  congestivo  irritativo  delle  meningi  e  della 
corteccia  cerebrale,  in  certi  casi  si  riscontrano  uniti  e  concor- 
rono insieme  allo  sviluppo  della  psicosi ,  mentre  che  in  altri 
casi  è  spiegato  invece  dalla  presenza  dell*  uno  o  dell*  altro  fat- 
tore soltanto. 

Vari  altri  casi  avrei  potuto  qui  citare,  studiati  nella  nostra 
Scuola,  fra  cui  alcuni  osservati  nei  passati  anni  nella  R.  Clinica 
Otorinojatrica  e  ricordati  dai  redattori,  nei  singoli  Resoconti  sta- 
tistici, che  s'iniziarono  col  1883-84;  od  altri  non  pochi  della  Cli- 
nica civile  del  mio  amatissimo  Maestro,  che  studia  con  larghe 
vedute  cliniche  i  malati  che  a  lui  ricorrono.  Il  più  recente 
(Aprile  1908)  riguarda  una  giovane  signora,  eminentemente  ne- 
vrastenica, da  Palermo,  con  processo  imperforante,  cosldetto  ca- 
tarrale secco  della  cassa  timpanica,  nel  periodo  presclerotioo,  ve- 
nuta a  consultarlo,  per  essere  liberata  dalle  voci  più  o  meno 
nemiche  che  generatesi  negli  orecchi  le  perturbavano  l'intelli- 
genza e  la  quiete  del  suo  spirito. 

Nel  1894  il  prof.  Cozzolino  con  lo  studio  che  svolse  sulfOto- 
nevrastenia,  ecc.  (1)  dinnanzi  al  Congresso  medico  internazionale 
di  Roma,  mise  una  larga  base  a  queste  sindromi  otitiche  d'ordine 
mentale  che  succedono  più  che  si  associano  allo  svolgersi  di  otopa- 
tie ,  sovratutto  non  essudative ,  medie  ed  inteme  e  vieppiù  se 
timpano-labirintiche. 

Nel  por  fine  a  questo  mio  modesto  contributo  clinico,  desidero 
far  rilevare  ancora  una  volta  Timportanza,  non  solo  puramente 
scientifica,  ma  anche  altamente  pratica  di  questo  argomento.  In 
molti  dei  casi  nei  quali  una  malattia  deirorecchio  fu  riscontrata 
all'inizio  di  una  psicosi,  questa  ebbe  esito  favorevolissimo,  e  scom- 
parve colla  cura  della  prima.  Gli  Autori  che  fecero  degli  studi 
sull'argomento  nei  manicomi  non  si  sono  sempre  occupati  di  ve- 
dere quali  vantaggi  gl'infermi  da  loro  esaminati  avrebbero  potuto 
ricavare  dalla  cura  dell*  affezione  auricolare  in  essi  riscontrata. 
Kòppe  e  Schwartze  riferirono  come  parecchi  degli  alienati  dei 
quali  si  occuparono  guarirono  dalla  affezione  mentale  in  seguito 
alle  cure  loro  prodigate  per  la  malattia  auricolare.  Questo  ci 
autorizza  a  pensare  che  anche  degli  infermi  rinchiusi  nei  mani- 
comi, e  in  cui  per  lo  più  il  disturbo  mentale  è  di  lunga  data  e 
molto  avanzato,  molti  potrebbero  giovarsi  della  terapia  auricolare. 
Quando  sarà  bene  penetrato  questo  concetto  e  quando,  in  presenza 
di  psicopati  sensoriali  auditivi  si  ricorrerà  sistematicamente  al- 
l'esame dell'orecchio,  allora  è  presumibile  che  alquanti  di  questi 
infelici  potranno  venire  sollevati  e  restituiti  financo  alla  famiglia 
ed  alla  società,  senza  la  tortura  di  un  soggiorno  lungo  e  talvolta 
perpetuo  fra  le  tristi  mura  di  un  manicomio. 


(1)  Otouevraatenia  essenziale  ed  associata^  nevrastenia  e  vertigini  auricolari  e 
nevrastenia  da  otopatio  e  rino-faringo-laringopatie  croniche.  OiomiJe  inter- 
nazionale delle  Scienze  Mediche,  Napoli,  1894. 
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PEMFIGO  VOLGARE  CON  NOTEVOLE  EOSINOFILIA 
E  MACULE  ACROMICHE  CONSECUTIVE 

PRU    IL 

Dott.  GIACOMO  DEFINE 

A8AÌAtoiite  ordinario 


Storia  Olìnica.  —  Tucìllo  Giuseppe  di  anni  61  ,  da  Afragola,  guar- 
diano di  boficlìi,  ammogliato. 

Entrain  Clinica  TU  gennaio  1907,  ne  cftce  il  21  marzo  dello  stesso  anno. 

Anamnesi  remota,  1  genitori  sono  morti  in  tarda  età  di  malattie  comuni. 

In  famiglia  non  ci  sono  precedenti  di  malattie  cutanee. 

L^  infermo,  in  tenera  età ,  soffri  il  morbillo  e  ,  varie  volte  ,  catarro 
gastro-enterico.  All'età  di  18  anni  ai  contagiò  di  un'ulcera,  che  gli  ap- 
parve al  ghiande  pochi  giorni  dopo  l'ultimo  coit^  e  che  fu  seguita  da 
adenite  suppurativa  all'  inguine  destro;  l'ulceni  fu  tratcatA  a  varie  ri- 
prese con  sostanze  caustiche  (che  non  sa  precisare)  e  poi  medic^ita  con 
polvere  di  iodoformio  e  l'adenite  venne  incisa;  si  guarì  così  del  tutto 
nello  spazio  di  un  tre  mesi  ;  non  ebbe  in  seguito  raanifestAzioni  della 
cute  e  delle  mucose,  né  disturbi  generali.  Ammogliatosi  a  26  anni,  ebbe 
dal  matrimonio  7  figli,  dei  quali  quattro  morirono  di  malattie  comuni 
e  gli  altri  sono  viventi  e  godono  buona  salute;  la  moglie  non  si  è  mai 
abortita. 

All'età  di  43  anni,  fu  affetto  da  un  tumore  maligno  all'avambraccio 
sinistro ,  per  cui  fu  necessaria  1'  amputazione  ;  ne  residuò  un  piccolo 
moncone  di  un  10  cm. 

L' infermo  ò  stato  sempre  di  carattere  molto  irascibile  ed  ha  avuto 
frequenti  patemi  di  animo,  per  questiimi  di  famiglia;  ha  abusato  di  vino. 

Anamnesi  prossima.  L'attuale  malattìa  rimonta  al  principio  del  mese 
di  agosto  del  1906;  essa  fu  preceduta,  un  tre  mesi  prima,  da  vertigini, 
che  alcune  volte  erano  così  forti  da  costringere  V  infermo  ad  appog- 
giarsi a  qualche  sostegno  per  non  cadere,  e,  un  quindici  giorni  prima, 
da  nn  prurito  molto  molesto  per  tutto  il  corpo. 

Quindi  gli  cominciarono  a  comparire  sulla  cute  della  mano  e  del- 
l'avambraccio destro  e  poi  a  jmco  a  poco  e  rapidamente  su  tutta  la 
superficie  cutanea ,  fatta  sola  eccezione  del  volto  ,  delle  bolle  di  varia 
gnindezza,  a  contenuto  sieroso  che  poi  diveniva  purulento;  dette  lesioni 
comparivano  su  cute  non  arrossita  ;  rompendosi ,  il  loro  contenuto  si 
rapprendeva  sotto  forma  di  crostre  giallastre,  che  col  tempo  distaccan- 
dosi mettevano  allo  scoverto  la  superficie  sottostante  di  un  colorito 
roseo,  che  poi  a  poco  a  poco  diveniva  biancastro.  Il  prurito  die  aveva 
preceduta)  la  comparsa  delle  bolle ,  le  accompagnò  per  tutta  la  loro 
evoluzione. 

Un  notevole  decadimento  nutritivo  generale  si  accompagnò  a  dette 
lesioni,  senza  elevazione  termica. 

L^  infermo  viene  ricoverato ,  al  principio  di  dicembre  ,  nel    Reparto 
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Deruìo-BÌfilopatico  dell'Ospedale  della  Pace  diretto  dal  Prof.  De  Àmicb 
e  di  là  poi  passa  in  Clinica  nel  giorno  sopra  indicato. 

Stato  attuale.  Nutrizione  generale  decaduta,  connettivo  Bottocataneo 
Kcarso  ,  masse  muscolari  flaccide ,  mucose^  visibili  di  colorito  pallido , 
costituzione  scheletrica  buona. 

Cute,  Su  quasi  tutta  la  superficie  cutanea ,  fatta  sola  eccezione  del 
volto  ,  si  notano  ,  distribuite  in  maniera  irregolare,  macule  acraiaiclie 
elle  spiccano  per  il  loro  colorito  sul  resto  della  cute  sana,  che  è  brniui 
intensfi.  Ciascuna  macula  si  presenta  di  colore  bianco-pallido  con  lieve 
suifusione  rosea  in  t.a1uni  punti,  di  forma  varia  :  alcune  circolari,  altre 
oblunghe,  altre  ovoidali  ma  tutt«  con  limiti  abbastanza  netti  e  preciiti; 
di  grandezza  varia  quanto  una  moneta  di  un  centesimo,  di  nn  due  cen- 
tesimi, di  un  soldo  ed  anche  di  più.  Dette  itiacule  sono  in  generale  Wn 
distinte  le  une  dalle  altre  (petto,  addome,  arti  superiori)}  mentre  poi 
in  altri  punti,  dove  sono  in  numero  maggiore  (collo,  regioni  laterali  del 
torace  e  arti  inferiori)  sono  più  o  meno  ravvicinate  tra  di  loro  formando 
delle  figure  ad  otto  in  cifra  e  altre  di  foggia  irregolare. 

Per  tali  alterazioni  tutta  la  superficie  cutanea,  specialmente  del  tronco 
e  degli  arti  inferiori,  acquista  un  aspetto  singolare,  per  il  contrasto  ri- 
sultante appunto  da  tutte  le  piccole  chiazze  bianco-rofeee  e  variegate 
sparse  sul  fondo  bruno  carico  della  pelle  sana. 

Mucose  visìbili.  Tranne  il  pallore,  non  si  notano  altre  alterazioni. 

Apparecchio  glandolare.  Alle  regioni  inguino-crurali  e  Intero-cervicali 
si  palpano  molteplici  glandole  oblunghe,  grandi  in  media  quanto  un  fa- 
giolo, dure ,  indolenti  e  poco  spostabili  ;  alla  regione  ingruinale  de«tni 
ve  n'(N  inoltre  una  quanto  una  mandorla  e  alla  epitrocloare  destra  una 
quanto  un  cece. 

Apparecchio  circolatorio.  All'ispezione  sono  visibili  le  pulsazioni  delle 
art(>rie  ascellari,  omerali,   radiale  destra  e  femorali. 

All'ascoltazione  del  cuore  si  rileva  accentuazione  del  2»  tono  sul  fo- 
colaio aortico  (arterio-sclerosi). 

Esame  delle  urine.  Quantità  giornaliera  piuttosto  scarsa  (950  cmc. 
1010  cmc).  Reazione  acida.  Albumina  Va  ^  1  "/«>•  ^'^^^^^^'i*^  assente.  Nel 
sedimento:  leucociti,  cellule  dell'epitelio  renale,  qualche  cilindro  j alino 
e  granuloso. 

Esame  del  sangue.  Corpuscoli  bianchi  contenuti  in  1  mm.  8050. 

>  linfociti  piccoli     .  10 

1  »        grandi     •  9 

Varietà  leucocitarie  prevalenti    /  mononucleati    •     .  15 

i  polinucleati.     .     .  50 

(  eosinofilì      ...  16 

Sintomi  snhbiettivi.  Malgrado  le  lesioni  rappresentino  1'  ultima  faae 
residualo  delPafiezione  sofilerta  dall'infermo  e  quantunque  non  si  notino 
in  alcun  punto  della  supertìcia  cutanea  né  bolle  né  altre  leaioni  ek- 
mentarri  primarie,  pure  l' informo  è  tormentato  sia  di  giorno  aia  di 
notte  da  prurito  abbastanza  intenso  su  tutto  il  corpo;  e  per  comiegueDia 
soffre  anche  insonnio. 

Jìiario,  Durante  la  degenza  in  Clinica,  l'infermo  ha  nuove  manife- 
stazioni dì  bolle,  a  contenuto  sieroso  che  poi  diventa  purulento^  di 
grandezza  varia,  che  compaiono  anche  nei  punti  dove  precedent«ment* 
ci  erano  state  identiche  lesioni  e  che,  guarendo,  residuano  macule  airo- 
ni iche;  la  cute  dove  esse  appariscono  non  ai  presenta  arroaaita» 

Come  trattamento  terai^eutico  si  dà  all'infermo  internamente  il  li- 
quore arsenicale  del  Fowler  a  gt>cce,  bromuri  contro  il  prurìto  e  l'in- 
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sonnio,  e  si  cospargono  sulle  bolle,  previa  puntura,  delle  polveri  inerti 
(Ucopodia,-  amido  >p.  e  talco'  veneto)  'a*  vaite  'riprese  nella^ 'giornata. 
Dieta  tenue.  •    -  .       . 

Bicerehe  istologiche.  Per  opportuni  studii  istologici,  si  escidono  due 
pezzettini  di  cute  dalla  regione  estema  della  gamba  destra  delP infermo. 
Fissati  e  induriti  i  x>ezzi  nella  serie  degli  alcools  e  fatta  l'inclusione  in 
paraffina  ,  si  colorano  le  varie  sezioni  tagliate  al  microtomo  con  1  me- 
todi più  comuni  di  colorazione  (emallune,  ematossilina  alluminata  del 
Bizzozero,  soluzione  acquosa  di  cosina  (come  color  di  contrasto),  carminio 
e  acido  picrico,  liquido  di  Weigért  per  le  iibre  elastiche  previa  colo- 
razione nucleare  con  litio-carminio). 

All'esame  istologico,  l'epidermide  si  presenta  distaccata  in  toto  dal 
derma  i>er  un  certo  spazio,  residuandovi  una  cavità  semi-ellittica,  il 
cui  fondo  o  pavimento  è  rappresentato  dallo  strato  papillare  del  derma 
rimasto  scoverto  e  la  parete  superiore  o  volta  è  fatta  dal  corpo  mu- 
coso del  Malpighi  ;  il  contenuto  risulta  di  nn  reticolo  fibrinoso  nelle  cui 
maglie  sì  vedono  numerosi  leucociti. 

I  fasci  connettivali  e  le  fibre  elastiche  del  derma  sono  divaricati  e 
nelle  loro  maglie  si  notano  numerosi  gruppi  di  leucociti,  ohe  in  numero 
ancor  più  rilevante  si  trovano  intorno  ai  vasi,    fortemente  dilatati. 

Dove  la  cute  era  visibilmente  acromica ,  ivi  istologicamente  8i  nota 
assenza  di  granuli  di  pigmento,  specie  nello  strato  cromogetio  del  corpo 
mucoso  del  Malpighi. 

Anche  nelle  sezioni  istologiche ,  debitamente  colorate  con  emallume 
ed  cosina^  come  all'eiaame:  del  sangue,  si  può  rilevare  il  numero  straor- 
dinariamente grande  di  leucociti  a  granulazioni  eosinofile  e  sparpagliati 
sia  intomo  ai  vasi,  come  manicotti  perivasali,  sia  tra  le  maglie  con- 
nettivali del  derma  e  specialmente  poi  nel  contenuto  delle  bolle. 

Conclusioni 

Nel  caso  di  pemfigo  volgare  su  riferito  sono  degni  di  rilievo 
due  fatti: 

a)  l'acromia  succeduta  alle  bolle,  il  che  costituisce  un  de- 
corso eccezionale,  giacché  nel  pemfigo  volgare,  nei  ciclo  evo- 
lutivo delle  lesioni,  ordinariamente  alle  bolle  tengono  dietro  ma- 
cule ipercromiche. 

b)  la  notevole  eosinofilia  cutanea  e  sanguigna,  la  quale  viene 
a  dimostrare  ancora  una  volta  quanto  fu  già  in  questa  Clinica 
osservato  (Prof.  Verrotti  coadiutore  (1)  ),  che  cioè  Teosinofilia  non 
può  da  solo  essere  elevata  a  criterio  diagnostico  per  differenziare 
la  dermatite  erpetiforme  del  Diìhring  dal  pemfigo  volgare,  come 
ha  ritenuto  il  chiaro  dermatologo  francese  Leredde,  giacché  essa 
può  essere  molto  accentuata  anche  in  casi  nei  quali  è  indubbia 
la  diagnosi  di  pemfigo. 

Vada  l'esternazione  della  mia  devota  riconoscenza  e  gratitu- 
dine all'illustre  e  venerato  maestro  prof.  De  Amicis,  per  i  suoi 
efficaci  consigli  e  la  sua  preziosa  guida. 


(1)  L'eosinofilia  sanguigna  e  cutanea  nella    dermatite    del    Dtlhring    e    nel 
pemfigo  Tolgaré. 
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DE  RENZI.  —  latoggleazione  da  ossido  di  earÌMiiio.  Bia«$ttMU>  M  «m 

lezione.  (Gazzetta  degli  ospedali  N.^  118,  1908). 

L'A.  presenta  un  infermo  entrato  in  Clinica  con  una  sindrome  uenrosa  oscu- 
rissima.  Il  quadro  fenomenico  non  rispondeva  affatto  ad  una  lesione  detenni- 
nata,  talché  dall'incertezza  dei  sintomi,  che  non  arrivavano  ad  individnaliz- 
zare  un  quadro  morboso  completo,  si  fu  tratti  a  pensare  ad  un'affezione  À- 
iilitica.  Ma  la  cura  mercuriale,  che  s'intraprese  immediatamente,  si  dovette 
sospendere,  perchè  dopo  la  terza  iniezione  di  biiodnro  di  mercurio  le  condi- 
zioni deirinfermo  peggiorarono. 

I  fenomeni  principali  che  presentava  l'infermo  erano  :  1,^  Cefalea  iutensis- 
sima;  2.»  Stato  di  ebetismo,  con  percezione  molto  torpida;  3.°  Debolezza  g^ 
uerale  enorme;  4.<>  Vomito,  ohe  l'infermo  aveva  avuto  anche  prima  di  enlnn 
in  Clinica;  5."  Attacchi  convulsivi  limitati  al  £ftcciale  di  destra  oon  contrazioni 
tonico-cloniche;  6.°  Neuro-retinite  in  ambedue  gli  occhi;  7,^  Dolore  gravitivo 
accessi onale  alla  metà  destra  del  capo;  8.^  Esagerazione  del  riflesso  patellare 
di  destra. 

L'infermo,  dopo  quarantatre  giorni  di  degenza  in  Clinica,  è  quasi  gnaiito. 
Da  che  cosa  è  dipeso  questo  tumultuario  quadro  nosologico  f 
L'A.y  dopo  molti  dubbii,  fluì  col  convinoersi  che  solamente  una  grare  ìd- 
tossicazione  poteva  spiegare  il  polimorfo  quadro  morboso. 

II  suo  mestiere  di  gassista  lo  portava  quotidianamente  nell' officina  in  Am- 
bienti chiusi,  dove  per  necessità  era  costretto  a  respirare  il  gaa-luce.  Sopraf- 
fatto da  gravi  disturbi  della  stessa  specie  di  quelli  per  i  quali  fu  rìcovento 
in  Clinioa,  dovette  sospendere  il  lavoro  nell'offlcina  del  gas.  Riavutosi  codh 
pletaraente  dopo  diverso  tempo  ,  ritornò  al  suo  lavoro  abituale ,  dal  quale, 
dopo  sei  giorni  appena  ,  fu  costretto  di  allontanarsi  per  nuovi  e  più  gnsì 
fenomeni  sopravvenuti  e  che  lo  consigliarono  a  chiedere  ricovero  in  Clinica. 

L'intossicazione  da  gas  illuminante  è  gravissima,  perchè  questo  agiaee  per 
mezzo  di  un  gas  velenosissimo ,  cioè  delVossido  di  carbonio  ,  che  è  il  ver» 
fattore  venefico  del  gas-luce.  L'ossido  di  carbonio  è  contenuto  nel  gas  ilio- 
minante  in  quantità  variabili  dal  6  %  al  10  e  qualche  volta  al  15  %. 

Però  l'avvelenamento  per  ossido  di  carbonio  non  avviene  soltanto  in  am- 
bi enti  chiusi;  può  anche  accadere  all'aperto.  Così  Charcot  afferma  che  ogni 
anno  sono  ricoverati  alla  Morgue  di  Parigi  un  certo  numero  di  avvelenati 
per  quel  gas  ,  per  essersi  addormentati  al  disopra  dei  forni  di  calce  svilnp- 
panti  dell'ossido  di  carbonio  attraverso  le  fessure  del  suolo. 

Cosi  nelle  grandi  città  si  parla  di  miasmi  proprii  di  esse ,  e  si  vedono  di- 
versi individui  che,  venendo  dalla  campagna,  risentono  i  danni  della  nnova 
dimora,  danni  consistenti  in  una  svogliatezza  esagerata,   in  una  diminiiziont 
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insemina  del  tono  di  vita.  Essi  guariscono  tornando  alle  loro  campagne.  Que^ 
sti  miasmi  sono  dati  dagli  nomini ,  agglomerati,  ma  V ossido  di  carbonio  gioca 
pare  e  forse  una  parte  importantissima.  Il  modo  subdolo,  direi  quasi  clande- 
stino^ col  quale  moltissimi  aryelenamenti  possono  avvenire  per  ossido  di  car- 
bonio, deve  porre  in  guardia  contro  questo  elemento  importantissimo  dì  ma- 
lanni, elemento  spesso  trascurato,  ma  che  pure  tanto  frequentemente  domina 
le  più  diverse  scene  morbose.  Gli  avvelenamenti  per  gas-luce  in  ispecie  e  per 
l'ossido  di  carbonio  in  genere  sono  molto  frequenti,  ma  disgraziatamente  pas- 
sano inosservati.  Quanti  individui  anemici ,  quanti  nevrastenici  non  dovreb- 
bero essere  ritenuti  come  intossicati  t 

Qual'è  il  meccanismo  d^azione  dell'ossido  di  carbonio  f 

La  tossicità  di  questo  gas  è  dovuta  alla  sua  grande  affinità  per  1'  emoglo- 
bina del  sangue,  affinità  duecento  volte  superiore  a  quella  che  ha  V  ossigeno 
per  la  stessa.  Ciò  spiega  come  una  piccolissima  quantità  di  ossido  di  car- 
bonio possa  produrre  l'avvelenamento.  L'ossido  di  carbonio  nel  sangue  si  fissa 
snll'emoglobina ,  scacciando  l'ossigeno,  e  dando  un  prodotto  ossi-carbonato, 
più  fisso  dell'ossi-emoglobina,   come  si  dimostra  con  la  prova  spettroscopica. 

Ma  non  in  tutti  i  casi  di  avvelenamento  potete  trovare  la  caratteristica 
reazione  allo  spettroscopio;  vi  sono  casi  di  morte  fulminea  per  grandi  quan- 
tità di  gas  inspirato,  nei  quali  non  si*  ottiene  la  reazione.  Come  pure  non  si 
rileva  quando  l'avvelenamento  è  avvenuto  molto  tempo  prima. 

Bisogna  distinguere  due  specie  dì  avvelenamento,  uno  acuto  ed  uno  cronico. 
Nel  primo  caso,  attraverso  una  sindrome  tumultuaria  di  debolezza  generale , 
vomito,  cefalea  ecc.,  si  arriva  al  coma  dal  quale  molto  spesso  gl'infermi  pas- 
sano alla  morte  ;  quando  sopravvivano,  la  convalescenza  è  lunghissima  e  si 
possono  avere  postami  disastrosi  da  parte  del  sistema  nervoso. 

Nell'avvelenamento  cronico  egualmente  si  hanno  fenomeni  gravissimi:  cefal-' 
già  intensissima,  vomito,  fenomeni  di  debolezza  generale,  anestesie  ,  paralisi 
di  moto,  anemia. 

Il  quadro  morboso,  adunque,  presentato  dall'infermo  attuale,  risponde  per- 
fettamente a  quello  di  un  avvelenato  per  ossido  di  carbonio.  Egli ,  oltre  i 
fenomeni  già  indicati  in  principio,  ha  presentato  contratture  muscolari  nel 
campo  del  facciale,  dolore  gravativo  a  destra,  esagerazione  dei  riflessi  patel- 
lari  e  specialmente  quello  di  sinistra  ;  fenomeno  questo  che  accennava  quasi 
ad  una  degenerazione  del  fascio  piramidale.  Questo  fenomeno  non  si  può  spie- 
gare con  la  semplice  intossicazione,  bisogna  pensare  ad  una  localizzazione 
nell'emisfero  destro  del  cervello,  localizzazione  che  potrebbe  anche  essere  rap- 
presentata da  trombosi  circoscritta  di  dati  territori!  arteriosi.  Queste  forme 
trombotiche  oppure  dì  rammollimento,  specie  in  Germania,  si  sono  spesso  ri- 
scontrate all'autopsia  di  avvelenati  per  ossido  di  carbonio. 

Quale  la  curaf  Nell'avvelenamento  avuto  si  è  molto  parlato  dell'ossigeno; 
ma,  considerando  la  impossibilità  in  cui  si  trova  il  globulo  di  poterlo  fissare^ 
VA.  non  crede  che  esso  possa  giovare.  Si  cercherà  di  sollevare  le  forze  con 
iniesioni  di  etere,  di  canfora  ecc.  Il  Leiden  da  non  molto  tempo  impiega  la 
trafhflione  di  sangue.  lersey  ricorre  alla  trasfusione  salina.  L'A.  consiglia  in 
questi  casi  di  ricorrere  al  salassO|  facendo  seguire  dalla  trasfusione    di  sola- 
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zione  iÌBÌologioa.  Se  vi  è  accenno  di  coma»  ^  utile  ricorrere  ad  un  bugno  tie- 
pido con  acqua  fredda  Bnlla  testa.  Dopo  il  salasso  e  la  trafusione  nlins  ri 
ricorre  all'ossigeno,  il  quale  darà  certamente  migliori  e  più  sicuri  rìsnltiii. 
Innanzi  ad  un  infermo  in  pieno  coma,  bisogna  tentare  prima  di  rsatitairlo 
alla  Tita  operando  la  respirazione  artificiale  e  le  trazioni  ritmiche  della  lingss. 
Negli  avTelenamenti  cronici  si  farà  la  cura  sintomatica  e  la  cura  igienica. 

RIFHL.  —  Yisione  diretta  della  mneosa  gastriea.  (Wien.  Kiin.  Woeh. 

N.«  25  1908). 

L'A.  si  occupa  dell'esame  diretto  della  mucosa  gastrica.  Il  principio  del 
nuovo  metodo  di  esame  della  mucosa  gastrica  risiederebbe  in  questo,  che  nello 
esofago  sarebbe  introdotto  un  tubo,  il  quale  avrebbe  le  stesse  linee  fonda* 
mentali  del  cistoscopio.  Allora  per  un  pezzo  di  raccordo  in  gomma  n  ag- 
giunge un  gastroscopie  per  modo  da  poter  avere  la  visione  dal  di  fuori.  Lo 
stomaco  viene  empito  di  acqua  e  si  passa  alla  osservazione. 

Riehl  con  il  suo  metodo  è  arrivato  a  questo  : 

l.^*  In  un  uomo  sano  ha  potuto  vedere  una  gran  parte  della  mucosa  gì* 
strica  (colorito  normale;  formazione  di  pliche,  movimento  della  parete  gastrica). 

In  un  altro  uomo  sano  di  stomaco  potè  illuminare  in  gran  parte  la  pieccla 
curvatura  e  in  ispecial  modo  la  regione  pilorica. 

3.°  In  una  signora,  malata  di  carcinoma  avanzato  della  piccola  ourratura, 
potè  osservare  il  tumore  colorito  in  verde. 

Per  riuscire  bene  all'esame  è  necessario  praticare  l'anestesia  farÌKgea  con 
pennellatnre  di  soluzione  di  cocaina  al  10  ^/q. 

POLLAND.  —  I  perieoii  derìtaati  dalla  frera  dlagMftlea  MI'  ^Hd» 

moreasione.  (Wien.  Klln.  Woch.  N.o  28,  1908). 

I  casi  nei  quali  l'oftalmoreazione  tubercolare  hft  avuto  conseguenze  dannoM 
per  l'occhio  sono  già  abbastanza  numerosi,  e  Paffermazione  che  questo  me- 
todo diagnostico  non  è  punto  scevro  di  pericoli,  è  stata  già  fatta  da  molte 
parti.  L'A.,  nella  clinica  di  Gratz,  eseguì  l'oftalmoreazione  in  un  certo  nu- 
mero di  casi,  nei  quali  si  sospettava  un'affezione  tubercolare.  In  tre  di  tali 
casi  però  la  reazione  ebbe  conseguenze  spiacevolissime.  Nel  l.**  caso  ai  ebbe 
una  congiuntivite  tanto  violenta,  che  la  paziente  dovette  essere  trasferita  alla 
Clinica  oculistica,  ove  rimase  per  pih  di  un  mese.  Anche  dopo  la  guarigione, 
l'occhio,  prima  sanissimo,  si  arrossiva  e  lagrimava  alla  minima  irritazione. 

In  un  altro  caso,  dopo  che  la  reazione  era  quasi  del  tutto  cessata,  si  rò- 
cntizzò  senza  alcuna  causa  esterna;  dando  anche  luogo  ad  un'ulcera  corneale, 
che  fortunatamente  guarì,  dopo  un  decorso  di  più  di  tre  settimane. 

Ancor  piti  gravi  turono  le  conseguenze  in  un  terzo  caso,  giacché,  malgrado 
assidue  cure,  si  produsse  cheratite ,  iridi  te ,  e  si  ebbe  infine  un  dnanneggia- 
mento  permanente  della  reazione  visira. 

L'oftalmoreazione  deve  dunque  considerarsi  come  un  mezzo  di  diagnosi  ab* 
bastanza  pericoloso ,  e  che  solo  in  casi  estremamente  rari  possiamo  msere 
autorizzati  a  mettere  in  opera.  Relativamente  ad  essa,  dovrà  sempre  tenersi 
presente  la  massima  :  «  Primnm  non  nocere  !  » 
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FELIZIONI.  —  SalPimportama  del  reparto  dei  leaeodtl  eMlnoilli  nel- 

reMffttfttO  dei  tabereolosl.  (Gazzetta  ospedali,  N.«  104;  1908). 

L*A.  seguendo  l'esempio  del  TeichmtllleT,  secondo  il  qnale  nei  casi  di  tu- 
bercolosi polmonare  avanzata  o  con  grave  diffusione  l'esame  dello  sputo  mo- 
strerebbe una  completa  assenza  di  eosinofilia  mentre  questi  sarebbero  presenti 
nei  casi  che  tendono  a  guarigione  o  a  miglioramento,  e  di  alcuni  altri  autori, 
i  quali  da  ricerche  presso  a  poco  consimili  giunsero  a  risultati  molto  contrad- 
ditoriiy  esegue  delle  ricerche  in  proposito  nei  tubercolosi  dell'Ospizio  Um- 
berto I.  La  tecnica  dei  preparati  è  identica  a  quella  che  si  adopera  pei  pre- 
parati di  sangue,  e  i  colori  sono  :  Peosina  e  Pematossilina  o  Peosina  e  il  bleu 
di  metilene.  L'A.  ha  condotto  le  ricerche  su  50  malati,  divisi  in  tre  catego- 
rie: forme  iniziali,  di  cui  alcune  tendenti  alla  sclerosi;  forme  al  2.<>  stadio; 
forme  al  3.<*  stadio,  molte  delle  quali  ulcerative.  Ha  visto  che  non  vi  è  in 
genere  differenza  fra  i  malati  della  1.*  e  della  2.*  categoria ,  nei  quali  gli 
eosiuofili  mancano  nel  50  per  cento  dei  casi,  mentre  nella  3.^^  categoria  man- 
cano nel  25  ^/q,  differenza  di  poca  entità. 

L'A.  nota  però  che  i  leucociti  si  presentano  in  genere  nei  preparati  disfatti 
e  talora  come  accumuli  di  detriti,  nei  quale  spesso  B*introvvedono  dei  gruppi 
di  granuli  piti  rifrangenti. 

Appartengono  essi  a  leucociti  eosinofili  t 

Crede  questo  fatto  come  una  sorgente  grave  di  errore ,  d'  altra  parte  im- 
possibile a  correggersi  con  i  mezzi  attuali. 

Kon  ha  mai  notato,  come  qualche  autore  affermò,  aumento  degli  eosinofili 
dopo  nn'emoftoe. 

Crede,  in  conclusione,  che  non  si  possa  dare  alcuna  importanza ,  in  rela- 
zione con  la  diagnosi  e  tanto  meno  con  la  prognosi  della  tubercolosi  polmo- 
nare, al  reperto  dei  leucociti  eosinofili  nello  escreato. 

M.  Bucco 


Patologia  e  Ollnlea  Chirurgica 

6UIBÉ.  —  CangreBa  del  retto  di  apparensa  spontanea.  CRevue  de  Chirur- 
gie, Tome  XXVin,  p.  376-389,  1908). 

VA.  riporta  la  storia  clinica  di  una  donna  di  43  anni,  la  cui  malattia  ha 
mi  decorso  di  circa  un  mese.  L' inferma  incominciò  a  soffrire  piccoli  disturbi 
intorno  alPano,  che  si  calmavano  con  l'applicazione  di  candelette  medicamen- 
tose, per  riapparire  successivamente  con  la  medesima  intensità.  Nessun  altro 
inconveniente  per  parte  delle  funzioni  digestive. 

Quando  invece  fu  ricoverata  nell'ospedale  si  trovava  in  uno  stato  comatoso, 
con  febbre,  e  all'esame  della  parte  si  potette  constatare  l'esistenza  di  un'escara 
perineale  larga  da  2  a  3  dita  tras  verse  tutto  in  tomo  all'  orifizio  anale  come 
<5entTo,  escara  nera,  secca  in  parte  e  con  un  leggiero  alone  infiammatorio  al- 
l' intorno.  L'osservazione  rettale  eseguita  con  lo  speculum  di  Cusco  fa  vedere 
fcbe  P  escara  circolare  rimonta  a  piti  centimetri  nel  retto,  ma  è  più  umida  e 
pìik  molle, 
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Temendo  infezione  del  ceUulare  ischio-rettale,  l'A.  praticò  l' estirpazione  del- 
l'escara con  le  forbici  e  pinzette  ;  poi  fece  due  grandi  incisioni  laterali  ed  in- 
tero-posteriori, profonde  alle  fosse  ischio-rettali,  cauterizzò  le  piaghe  col  ter- 
mocauterio, e  lavò  abbondantemente  il  tutto  con  acqua  ossigenata.  L'anunaUU 
cessò  di  vivere  nella  medesima  giornata. 

All'autopsia  si  nota  enfisema  polmonare,  degenerazione  grassa  del  cuore,  ecc. 
Il  retto  asportato  presenta  nella  sua  parte  inferiore  una  colorazione  nemstn; 
la  continuazione  fra  la  parte  ammalata  e  la  sana  si  fa  su  tutte  le  tuniche  in- 
testinali alla  medesima  altezza,  ed  al  medesimo  livello  su  tutt*  la  circonfe- 
renza del  retto.  La  regione  rettale  colpita  dal  processo  cancrenoso  rimontaT»  in 
alto  fino  al  fondo  del  cui  di  sacco  di  Douglas. 

L'A.  avendo  accuratamente  consultato  la  letteratura  medica,  non  ha  potnto 
trovare  altro  che  5  casi  di  cangreua  totale  del  retto,  più  4  a  5  casi  di  can- 
grena  parziale  :  ritiene  quindi  l'affezione  come  malattia  rara,  la  cui  etiologì» 
è  molto  oscura.  Non  restano  plausibili  altro  che  due  ijiotesi  :  le  cangrene  dii- 
tesiche  e  le  cangrene  per  lesioni  vasali  :  si  noti  però  che  in  tutti  questi  in- 
fermi non  si  era  constatata  manifestamente  la  diatesi  ,  anzi  prima  dell'  leci- 
dente  si  era  avuta  ottima  salute. 

Per  la  lentezza  della  affezione  si  sarebbe  piò  tentati  a  pensare  ad  una  ren 
cangrena  per  arterite ,  analoga  alla  cangrena  detta  spontanea  o  senile  delle 
membra  inferiori  :  si  dovrebbe  far  rientrare  l'affezione  nel  quadro  dell'arterio- 
sclerosi intestinale,  sulla  quale  Cheinisse  ha  recentemente  richiamato  l'atten- 
zione. Il  contenuto  eminentemente  settico  del  retto  impedisce  al  processo  di 
evolversi  senza  fenomeni  infettivi  e  gravi. 

Nei  casi  di  cangrena  completa  è  tutto  il  retto,  dalla  mucosa  alla  mascolaie, 
che  è  presa  dalla  necrosi ,  V  ano  potrebbe  anche  in  qualche  caso  non  essere 
preso  dallo  sfacelo  :  se  la  malattia  si  estende  fino  alla  8  iliaca,  pure  il  peri- 
toneo è  sede  di  reazione  infiammatoria. 

Dato  il  numero  scarso  di  casi,  è  difficile  stabilire  una  sintomatologia:  nelle 
forme  parziali  si  può  a  priori  supporre  quale  debba  essere  l'evoluzione  delle 
lesioni  :  cioè  la  caduta  dell'escara,  ed  il  processo  di  cicatrizzazione  della  per- 
dita di  sostanza  così  creata  deve  fatalmente  portare  allo  sviluppo  dì  nna  re- 
trazione del  retto.  £  difficile  dire  ciò  che  sarebbe  avvenuto  nei  casi  di  can- 
grena totale,  perchè  nessun  ammalato  è  guarito,  ma  è  probabile  che  per  poco 
che  la  perdita  di  sostanza  fosse  un  poco  estesa,  avverrebbe  nna  retrazione 
molto  lunga  e  grande,  che  produrrebbe  dei  gravi  disturbi  di  occlusione  inte- 
stinale e  necessità  di  una  colostomia. 

La  diagnosi  della  cangrena  del  retto  è  facile  sopra  tutto  con  l'esame  diretto 
del  viscere  e  con  l'aiuto  di  un  istrumeuto  appropriato  (speculum,  rettoscopio, 
ecc.).  Il  trattamento  deve  essere  diverso  nei  due  periodi  :  nel  periodo  di  can- 
grena ed  in  quello  di  eliminazione  dell'escara. 

Nel  primo  periodo  l' intervento  non  potrebbe  consistere  che  nell'  ablazione 
totale  del  retto,  ciò  che  d'altronde  non  sarebbe  privo  di  gravità.  Nei  casi,  come 
quello  studiato,  l'A.  crede  che  è  indicato  arrischiare  tutto  per  tutto.  Allorché 
si  tratta  di  una  necrosi  parziale ,  niente  di  pih  facile  che  resecare  l'eseara  : 
se  invece  le  lesioni  sorpassassero  il  cui  di  sacco  del  Dunglas,  l'ablazione  della 
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porzione  cangrenata  porterebbe  come  conseguenza  l'apertura  larga  della  cavità 
l»«ritotteale,  e  bisognerebbe  allora  abbassare  il  fondo  della  S  iliaca  sezionatai 
il  che  non  è  certo  comodo  ad  eseguirsi. 

Riassumendo,  VA,  crede  che  nei  casi  generali  lo  stabilire  sollecitamente  un 
ano  iliaco  e  sorvegliare  la  caduta  dell'escara,  sia  il  procedimento  piti  razio- 
nale, ad  eccezione  delle  forme  di  cangrene  molto  estese. 

COMAS  e  PRIÒ.  —  Beeldiva  tardlya  dell'epitelioma  del  labbro,  curato 
eoa  i  rag^  B^ntgeii.  (Revista  de  Ciencias  Medicas  de  Barcelona.  Anno  XXXIV, 
p.  342-348,  1908). 

Gli  AA.  dopo  aver  ricordato  un  caso  da  loro  precedentemente  pubblicato  di 
recidiva  di  un  epitelioma  del  labbro,  nel  quale  si  era  avuta  completa  guarigione 
con  la  Rontgenterapia,  con  20  irradiazioni  in  diverse  zone,  riporta  una  storia 
clinica  di  un  epitelioma  del  labbro  inferiore  recidivante  dopo  l'operazione. 

Si  tratta  di  un  uomo  di  60  anni,  senza  antecedenti  ereditari,  affetto  da  un 
epitelioma  del  labbro  inferiore,  ohe  incominciò  a  manifestarsi  come  una  pic- 
cola crosticina  alla  parte  media  dell'organo,  che  man  mano  crescendo  di  vo- 
lume, formò  un  tumore  della  grandezza  di  una  noce  avellana  :  si  praticarono 
senza  risultato  cauterizzazioni,  e  nel  maggio  1896  si  procedette  all'ablazione 
chirurgica  del  neoplasma.  Nel  luglio  1906  il  paziente  notò  1'  apparizione  di 
una  piccola  vegetazione  carnosa  sulla  cicatrice  nel  punto  di  unione  della  mu- 
cosa con  la  pelle  del  labbro,  e  dopo  poco  sopravvenne  una  ulcerazione  che  si 
estese  rapidamente.  Essendo  poco  praticabile  un  nuovo  intervento  chirurgico, 
per  la  naturale  retrazione  del  labbro,  che  risultò  dall'operazione  precedente, 
fa  proposta  la  Rontgenterapia. 

All'  inizio  di  questa  cura  l' infermo  presentava  sul  labbro  inferiore  una  ul- 
cerazione epiteliomatosa,  a  base  infiltrata  e  dura,  di  colore  vinoso,  segregante 
un  liquido  fetido ,  che  diveniva  sanguinolento  con  la  compressione  digitale. 
Non  erano  ancora  ingorgati  i  gangli  delle  stazioni  linfatiche  prossimiori,  e  lo 
stato  generale  era  eccellente.  Si  procedette  immediatamente  alle  irradiazioni 
impiegando  un  tubo  Gundelach  collocato  a  15  centim.  con  una  corrente  di  4 
a  5  ampères  e  per  la  durata  ogni  volta  di  15  minuti ,  facendo  uso  anche  di 
un  localizzatore  Gundelach  con  schermo  per  la  protezione  delle  parti  circon- 
vicine. Dopo  la  seconda  irradiazione  si  potette  notare  un  notevole  dissecca- 
mento della  parte  ulcerata  :  alla  quarta,  sparizione  completa  della  secrezione: 
alla  sesta  seduta  si  iniziarono  i  fenomeni  reattivi ,  che  si  limit-arono  ad  un 
leggiero  eritema  e  alla  pigmentazione  della  pelle  che  circondava  la  zona  ir- 
radiata. Furono  sospese  le  seduta  in  questa  zona ,  e  se  ne  fecero  in  seguito 
solo  altre  due  irradiazioni,  nella  parte  di  cicatrice  non  ulcerata.  Con  questo 
trattamento  Pulceria  cicatrizzò  completamente,  uè  si  ebbe  altra  recidiva. 

Gli  AA.  ritengono  molto  importante  il  caso  esposto,  perchè  si  trovavano  di 
fronte  ad  un  infermo  ,  nel  quale  non  era  agevole  praticare  un  nuovo  inter- 
vento chirurgico,  laddove  la  Rontgenterapia  ha  potuto  dare  un  favorevole  ri- 
sultato. C.  Gargano 
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Pediatria 

LEEDHàM-GREEN.  —  Diagnosi  della  tabereolosi  orinarla  nei  baBblal. 

(The  British  Journal  of  Children's  Diseases.  N.  7,  luglio  1908). 

L'À.  riferisce  alla  Società  per  lo  studio  delie  malattie  dei  bamòinij  che  le  no- 
stre yednt-e  sulla  tubercolosi  orinaria  sono  completamente  cambiate  in  questi 
ultimi  pochi  anni.  Invece  di  considerarla  come  malattia  relativamente  rara,  U 
quale,  esistendo,  si  lascia  difficilmente  alleviare  ed  è  disperatamente  incurabile, 
noi  oggi  sappiamo  che  è  eccessivamente  comune,  e  che  se  viene  riconosciuta 
per  tempo  e  viene  rimosso  il  focolaio  primitivo,  essa  ammette  una  prognoei 
chiaramente  favorevole.  Sappiamo   inoltre  che  1'  opinione  mantenuta  tanto  a 
lungo  0  difesa  così  accanitamente  dai  chirurgi,  cioè  che  la  malattia  primitiva 
comincia  nella  vescica  e  di  qui,  diifondendosi  attraverso  gli  ureteri,  cagiona 
una  infezione  secondaria  dei  reni,  è  una  veduta  del  tutto  erronea.  La  malat- 
tia, invece,  quasi  invariabilmente  comincia  in  un  solo  dei  reni,  donde  poi  si 
propaga  alla  vescica.  I  successi  moderni  nella  cura  della  tubercolosi  orinaria 
dipendono  dalla  scoperta  fatta  di  buon'ora  e  dalla  rimozione  del  focolaio  pri- 
mitivo. Oggidì  dai  medici  si  fa  poca  attenzione  sia  alla  frequenza  con  la  quale 
gli  organi  orinarii  sono  affetti  da  tubercolosi,  sia  al  significato  dei  primi  sin- 
tomi vaghi,  suggestivi  della  sua  presenza.  Kapsammer  ha  recentemente  esami- 
nato le  note  necroscopiche  di  dieci  anni  all'  ospedale   generale  di  Tienna,  ed 
ha  trovato  che  in  191  casi  erasi  scoperta  all'autopsia  la  tubercolosi  renale.  Di 
tutti  questi  solo  due  casi  erano  stati  diagnosticati  a  dovere  dorante  la  vita, 
quattro  malamente,  e  185  non  diagnosticati  affatto.  D!  questi  ultimi  in  ses* 
santasette  casi  era  preso  un  rene  solo.  Il  relatore  enumera  poscia  alcuni  alati 
morbosi  che  possono  menare  alla  diagnosi  della  tubercolosi  renale,  ma  non  ne 
sono  una  corretta  interpetrazione,  come  Palbuminuria  dell'adolescenza,  l'emor- 
ragia renale  essenziale,  la  nefrite  cronica,  l'enuresi  notturna  eoe.  Bgli  tutta- 
via, centrifugando  l'orina  ed  esaminandone  il  deposito,  svelò  il  vero  stato  della 
cosa  mediante  la  scoperta  di  ambedue  i  bacilli.  Ma  per  scoprire  l'affezione  tu- 
bercolare degli  organi  orinarii,  bisogna  badare  a  due  importanti  punti  di  dia- 
gnosi, cioè,  primamente  fare  attenzione  al   piit  lieve  disturbo  della  funzione 
orinaria,  difficoltà  o  indebita  frequenza  dell'atto  della  orinazione,  e,  seconda- 
riamente esaminare  l'orina  non  solo  dal  lato  chimico  e  microscopico  ordinario, 
ma  anco  dal  lato  batteriologico.  Solo  in  questo  modo   può  elevarsi   il  sospetto 
di  una  tubercolosi  renale  nel  suo  stadio  primitivo  e  pifì  accessibile  alla  cnra. 

L'esame  sistematico  dell'orina  dì  tutti  i  pazienti  affetti  da  albuminnria,  in- 
dipendentemente dal  pus  o  sangue  che  contenga,  rivelerà  la  presenza  del  tu- 
bercolo in  tm  sorprendente  numero  di  casi  insospettati.  L'A.  raccomanda  rao- 
cogliere  l'orina  delle  J^4  ore,  aggiungervi  un  po'  d'acido  carbolico,  mettere  il 
tutto  in  un  vaso  cilindrico  alto  per  24  ore,  poscia  centrifugare  il  deposito  e 
preparare  le  pellicole  colorate.  Facendo  così,  raramente  avviene  che  non  siano 
scoperti  i  bacilli  specifici.  Si  dovrà  sempre  sospettare  una  tubercolosi  renale 
quando,  ad  onta  della  presenza  di  cellule  di  pus  nella  orina,  non  vi  si  riscon- 
tra alcuno  dei  microbi  piogeni  usuali.  Fallendo  questo  metodo,  in  un  caso  m- 


—  953  — 

spetto  si  ricorrerà  alle  iniezioni  sottocatanoe  od  intraperitoneali  sui  porcellini 
d' India.  L'  indice  opsonico  ,  la  reazione  congiuntivale  di  Calmette  o  la  rea- 
zione cutanea  di  Pirqaet  alla  tubercolina  sono  prove  addizionali  in  simili  casi. 
La  sola  reazione  che  scopre  il  sito  della  infezione  è  qaella  prodotta  dalla  inie- 
zione sottocutanea  di  vecchia  tubercolina  di  Koch.  Adoperata  di  contìnuo  in 
convenienti  oasi  chirurgici,  essa  è  un  agente  di  alto  valore  diagpiostico,  per- 
chè la  reazione  che  segue  frequentemente,  sebbene  non  sempre,  al  suo  uso,  in- 
dica a  traverso  un  dolore  o  sensibilità  locale  il  sito  dell'affezione.  Infatti, 
nella  tubercolosi  renale,  V  iniezione  produce  spesso  tale  un'alterazione  tempo- 
ranea nel  carattere  della  orina  con  la  presenza  di  cellnle  di  pus  e  di  bacilli 
tubercolari,  da  togliere  ogni  dubbio  sulla  natura  del  morbo.  L'  ultimo  passo 
nella  diagnosi  è  scoprire  il  focolaio  primario  e  determinare  la  estensione  del 
processo,  come  pure  determinare  la  condizione  dei  due  rognoni  e  della  vescica. 
In  pratica  è  necessario  stabilire  (a)  se  la  vescica  è  affetta  e,  se  lo  è,  per  quanta 
estensione ,  e  (b)  quale  è  la  condizione  di  ciascun  rene.  Una  speciale  atten- 
zione deve  rivolgersi  sempre  allo  stato  degli  ureteri.  Se  il  rognone  è  tuberco- 
loso, il  paziente  avvertirà  generalmente  dolore  o  pressione  sul  corso  dell* Ure- 
tere, piti  specialmente  all'ilo  del  rene  nel  punto  dove  l'uretere  passa  sull'orlo 
della  vera  pelvi  ed  alla  sua  entrata  nella  vescica.  Di  gran  valore  è  1'  esame 
del  retto;  quando  è  affetto  da  tubercolosi,  l'uretere  può  quasi  sempre  sentirsi 
al  tatto  come  un  cordone  indurito  e  sensibile.  L'estensione  del  processo  ve- 
idcale  può  grossolanamente  desumersi  dalia  tolleranza  delPorgano  alla  sua  di- 
stensione. 

Ma  per  avere  una  idea  abbastanza  esatta  della  condizione  degli  organi  ori- 
narii,  è  indispensabile  Pesame  cistoscopi  co.  La  cistoscopla  può  praticarsi  ezian- 
dìo nelle  piil  piccole  bambine  ed  in  bambini  al  disopra  di  otto  anni  di  età. 
Nei  primi  stadii  della  tubercolosi  renale  la  vescica  può  essere  affatto  libera 
da  ulcerazioni  o  da  grandi  lesioni  di  qualsiasi  specie  ,  ma  raramente  accade 
che  una  accurata  ispezione  dell'apertura  di  uno  degli  ureteri  non  offra  alcuni 
indizii  dell'affezione,  come  iperemia  ed  edema  infiammatorio  degli  orli  dell'a- 
pertura ,  ristrettezza  o  retrazione  dell'  orificio.  8e  le  lesioni  tubercolari  sono 
raggruppate  interamente  o  largamente  intorno  alla  bocca  di  un  solo  uretere, 
ed  il  resto  della  paret-e  vescicale  è  sano,  vi  è  grande  presunzione  che  il  rene 
di  quel  lato  sia  l'origine  del  male  ;  ma  spesso  avviene  che  la  lesione  nella  ve- 
tetca  è  maggiormente  marcata  sul  lato  opposto  al  rene  affetto.  Ora,  sebbene  en- 
trambi i  reni  siano  gravemente  affetti,  il  disturbo  vescicale  è  localizzato  in- 
tomo ad  un  uretere  solo,  e  viceversa,  non  infrequentement'O,  sebbene  sia  af- 
fetto un  solo  rene ,  la  vescica  intera  trovasi  ulcerata.  Un  grande  aiuto  allo 
esame  cistoscopico  semplice  è  la  cosi  detta  cromo-cistoscopia,  cioè  l'osservare 
col  mezzo  di  un  cistoscopio  l'escrezione  dagli  ureteri  di  un  pigmento  (carmi- 
nio azzurro)  iniettato  sottocutaneamente.  Un  getto  di  orina  bleu  scuro  sarà 
spruzzato  di  tratto  in  tratto  dalle  contrazioni  peristaltiche  dell'uretere.  Se  si 
vede  entrare  1'  orina  in  vescica  con  regolari  e  poderosi  spruzzi  di  un  fluido 
nero-bluastro  da  entrambi  gli  ureteri,  si  ha  la  presunzione  che  entrambi  i  reni 
sono  sani.  Se  ci  è  ostacolo  con  o  senza  tale  modalità  da  un  lato,  ciò  indica 
l'organo  ammalato.  La  cromo-cistoscopia  raramente  fallisce  nello  indicare  quale 
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dei  reni  sia  la  bedo  principale  della  malattia;  ina  non  bisogna  fidarci  sopra 
troppo,  perchè,  sebbene  siano  indicate  le  grandi  lesioni,  le  piccole,  coiooDqne 
serie ,  possono  non  esbere  mostrate.  Cosi ,  sebbene  il  pigmento  bleu  Teggaai 
uscire  da  entrambi  gli  ureteri,  ciò  non  deve  necessariamente  far  pensare  ehe 
entrambi  i  reni  sono  sani  o  liberi  da  tubercoli.  L'unico  mezzo  che  può  far  co- 
noscere la  condizione  dei  reni,  è  il  raccogliere  l'orina  che  si  segrega  separa- 
tamente da  ciascun  uretere.  Disgraziatamente  il  pih  piccolo  catetere  cislosco- 
pico  che  può  usarsi,  è  troppo  largo  per  i)ermettere  il  suo  passaggio  attrareno 
l'uretere  di  un  bambino  al  disotto  di  dodici  o  tredici  anni  di  etÀ,  per  conse- 
guenza ci  sono  parecchi  casi  nei  quali  il  cateterismo  degli  ureteri  non  può 
essere  intrapreso  nei  bambini.  In  alcuni  casi,  pertanto,  vi  sono  numerosi  ba- 
cilli tubercolari  nell'  orina,  si  ha  eventualmente  qualche  attiwco  di  ematuria 
transitoria,  sebbene  uè  la  cistoscopia  semplioe,  né  la  cromo-cistoscopia  e  neanco 
la  palpazione  mettono  in  grado  di  dire  in  quale  lato  si  trovi  la  lesione.  P«r 
decidere  la  questione  potrebbe  farsi  una  nefrectomia  esplorativa,  ma  qnesU  è 
un^operazione  grave  per  un  bambino,  e  può  essere  accompagnata  da  forte  emor- 
ragia di  di  filo  ile  arresto. 

Una  procedura  piti  semplice  è  scoprire  sottoperìtonealmente  Vuretere  con  ona 
piccola  incisione  semilunare  della  parete  addominale,  aprirne  il  lume  con  nn 
piccolo  taglio  longitudinale,  inserirvi  un  finissimo  catetere  uretrale,  e  cosi  ne- 
cogliere  1'  orina  separatamente.  Completato  V  esame,  si  chiude  con  un  punto 
sottile  ^apertura  dell'uretere,  che  viene  allora  affondato  al  suo  posto,  appli- 
cando nella  ferita  un  drenaggio  per  qualche  giorno.  Provveduto  che  V  orina 
sia  stata  raccolta  separatamente  dai  due  reni,  raramente  s' incontra  diffioultà 
nel  determinare  il  lato  e  l'estensione  della  malattia  e  l'attività  funzionale  di 
ciascun  rene. 

C.  Pavone. 


Slfllografla 


LOUSTE.— La  cura  delle  nefriti  nei  Sllllltlel.  (Aunalcs  des  Maladies  Vé- 
nériennes.  1908.  Fascicolo  8.^). 

A  scopo  di  maggiore  chiarezza  l' A.  divide  il  suo  pregevole  lavoro  in  due 
palili:  nella  prima  tratta  della  cura  delle  nefriti  sifilitiche  ;  nella  seconda  si 
occupa  brevemente  della  cura  della  sifilide,  in  individui  precedentemente  af- 
etti  da  lesioni  renali. 

CUKA   DELLE  NEFRITI   SIFILITICHE. 

a)  Alhuminuria  semplice.  Si  ha  d'  ordinario  nel  periodo  secondario  e  piii 
particolarmente  all'  iniziarsi  di  questo.  Il  più  delle  volte  cesa  non  perturba 
gran  che  la  funzione  renale,  e  coincide  con  la  comparsa  delle  manifestazioni 
secondarie  e  d'ordinario  con  queste  si  dilegna,  solo  in  casi  rari  si  accentua 
per  divenire  l'inizio  di  una  nefrit-e  acuta. 

La  sola  cura  applicabile  in  questi  oasi  è  quella  mercuriale,  che  va  fatta 
però  con  una  certa  prudenza.  Si  prescriveranno  i  sali  insolubili,  e  si  ricor- 
rerà a  preferenza  ai  preparati  solubili  (sublimato,  biioduro,  benzoato  di  HgO* 
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Altre  volte  si  potrà  tentare,  sempre  con  la  massima  sorveglianza,  la  onra 
delle  frìziouì  o  la  cura  intema  (liquore  di  Van  Swieten  ,  lattato  di  Hg.  ecc.). 
Occorrerà  sorvegliare  continuamente  le  urine,  e  lo  stato  della  mucosa  orale; 
e,  allo  scopo  di  facilitare  il  lavoro  del  rene  e  V  eliminazione  del  Hg,  si  con- 
siglieranno  il  regime  latteo- vegetariano  e  bagni. 

h)  Nefriti  acute  e  sub-acute  eecondarie,  D'  ordinario  esse  s*  iniziano  in  modo 
brusco,  come  una  nefrite  a  /rigore  od  una  nefrite  post-scarlattinosa,  ma  se  ne 
distinguono  per  un  carattere  particolare,  cioè  a  dire  la  grande  quantità  di  al- 
bumina, che  spesso  giunge  fino  a  10  gr.  e  in  alcuni  casi  fino  a  40-50  gr. 

Alcuni  di  questi  casi  di  nefrite  si  giovano  molto  del  trattamento  mercu- 
riale, in  altri  questo  riesce  inefficace,  in  qualche  altro  più  raro  riesce  nocivo. 
Praticamente  occorre  prima  atti^ndere,  oou  una  cura  sintomatica,  ohe  la  per- 
meabilità e  funzionalità  renale  si  ristabiliscano  e  poi  iniziare  il  trattamento 
mercuriale  con  preparati  leggieri  (tannato  di  Hg.,  benxoato  di  Hg.),  sommi- 
nistrati a  dosi  molto  deboli,  e  per  un  lungo  periodo  di  tempo,  intercalato  da 
lunghi  periodi  di  riposo.  Se  il  Hg.  è  ben  tollerato,  la  sola  cura  mercuriale  è 
snfflciente,  e  solo  quando  1'  albuminuria  resta  stazionaria,  vi  si  potrà  asso- 
ciare la  terapia  iodica. 

8e  invece  è  poco  tollerato  il  trattamento  misto  Tper  l'azione  favorevole  del 
joduro  suU'  eliminazione  del  Hg.)  sarà  praticato  fin  dallo  inizio  della  cura. 
Se  infine  il  Hg.  non  è  affatto  tollerato,  si  sottometterà  l'infermo  alla  sola  cura 
Jodica.  In  generale  la  nefrite  sifilitica  secondaria  è  la  pih  curabile,  ma  è  ne- 
cessario un  intervento  sollecito,  snfflciente  ed  oculato. 

e)  Nefrite  sifilitica  cronica  diffusa.  Questa  può  iniziarsi  come  tale,  in  modo 
insidioso,  ovvero  conseguire  alla  forma  procedente.  Nulla  la  differenzia  dalle 
altre  forme  di  nefriti  croniche,  e  in  questi  casi  la  cura  specifica  diventa  un 
prezioso  criterio  diagnostico.  Questa  del  resto,  quando  è  fatta  con  prudenza, 
non  è  dannosa,  anzi  d'  ordinario  è  assai  efficace.  Quando  perciò  la  permea- 
bilità del  rene  è  sufficiente,  si  inizierà  la  cura  mercuriale  a  dosi  frazionate 
e  quotidiane  (tannato  di  Hg.,  snbliraato  per  via  intema,  iniezioni  di  piccole 
dosi  di  benzoato  di  Hg.),  e  dopo  uni^  quindicina  di  giorni  vi  si  associerà  ìfk 
cura  di  Joduro. 

11  trattamento  deve  essere  protratto  per  dei  mesi  con  intervalli  di  riposo. 
Contemporanente  si  indicherà  la  dieta  latteo-vegetariana  e  la  riduzione  dei 
cloruri  contenuti  negli  alimenti. 

d)  Nefriti  sifilitiche  terziarie.  Si  possono  presentare  sotto  due  forme:  o 
come  nefrite  atrofica  e  gomme  del  rene,  ovvero  come  degenerazione  amiloide, 

a)  Nella  nefrite  atrofica  e  nelle  gomme  del  rene:  V  opportunità  della  cura 
antisifilitica  è  molt^  discutibile,  riuscendo  essa  in  alcuni  casi  estremamente 
dannosa  ed  in  altri  utile.  In  linea  generale  può  essere  intrapresa,  quando 
non  esiste  ipertensione  arteriosa  ed  il  rapporto  azoturico  non  è  molto  basso: 
si  deve  invece  eliminarla  quando  esiste  ipertensione  arteriosa,  ritmo  di  ga- 
loppo al  cuore,  lesioni  aortiche.  In  una  forma  speciale  epato-renale,  con  epa- 
tomegalia, ascite  e  lieve  ittero,  se  non  v*  ha  ipertensione  arteriosa,  la  cura 
antisifilitica  dà  spesso  risultati  molto  favorevoli. 

b)  Nella  degenerazione  amiloide  del  rene,  lesione  parasifilitica,  inguarìbile. 
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quando  è  complicata  da  lesioni  della  Bt>e88a  natura  della  mìlsa  e  del  fegtio, 
da  intensa  albaminaria,  e  quando  non  ri  sono  segni  di  grande  insnfflcieim 
renale,  si  impone  la  dieta  lattecHvegetariana  e  si  può  ricorrere  all'  jodnro  di 
potassio  (2-8  gr.  prò  die)  che  è  spesso  ben  sopportato,  essendo  il  trattsmeato 
mercuriale,  non  che  inutile,  assai  pericoloso. 

2,^  Cura  della  sifjlidk  nrgli  albuminurici. 

La  sifilide  negli  individui  precedentemente  affetti  da  lesioni  renali  divoita 
un'affezione  molto  grave,  perchè  il  rene,  mentre  da  una  parte  ofEre  un  Ucm 
minarie  reèiatentias  al  virus,  dall'  altro  diventa  molto  sensibile  all'  asiooe  &é 
Hg.  Due  casi  si  possono  presentare  nella  pratica: 

l.<>  JE8Ì8tono  manifestazioni  èijllitiehs  senta  sifilide  renale;  in  tal  caso,  dopo 
di  essersi  assicurati  della  fiinzionalità  del  rene,  si  prescriverà  il  rogime  Ut- 
teo  assoluto  e  piccole  dosi  di  un  leggero  preparato  mercuriale  (tannato  di  Hg), 
che  saranno  sospese  appena  si  constaterà  aumento  della  albnminuria. 

2."  Esiste  una  lesione  renale  sifilitica  innestaia  sulla  nefrite  prweàente,  Qni 
invece  l'intervento  specifico  diventa  più  delicato,  in  quanto  che  il  Hg.f  menr 
tre  dovrebbe  agire  sulla  lesione  specifica,  si  rende  pericoloso  per  la  diffusione 
delle  lesioni  renali.  Dopo  aver  preso  quindi  tutte  le  precauzioni,  si  saggerà 
la  suscettibilità  dell'  infermo.  8e  il  Hg.  a  piccole  dosi  è  mal  tollerato,  vi  si 
aseoeierà  dal  principio  il  ioduro  di  potassio.  Kei  casi  favorevoli  l'albumina  prima 
diminuisce,  per  restare  stazionaria,  ma  d'ordinario  le  recidive  sono  costanti  e 
gli  infermi  soccombono  alla  fino  con  fenomeni  uremici. 

In  ogni  modo  il  trattamento  mercuriale  quando  è  proseguito  con  le  pia  op- 
portune cautele,  può  permettere  di  curare  la  sifilide  sopraggiunta  dopo  ani 
precedente  nefrite  e  non  aggravare  mai  una  sifilide  renale  sopraggiunta  ad 
una  nefrite  di  altra  origine. 

P.  Stamcanblu 


Ocnligtlca 

FAVA.  —  Rieerelie  salla  mlerobiologta  e  iMirassItolofia  delle  elftia- 

(Ann.  d'oculistique.  Agosto  1908). 

Questo  lavoro ,  fatto  con  molta  cura  neir  Istituto  Pasteur  e  sotto  la  dire- 
zione del  Prof.  Marax,  mentre  colma  una  lacuna  nel  campo  della  patologia» 
riesce  molto  utile  dal  lato  pratico.  Eccone  le  conclusioni  : 

Esistono  dei  microrganismi  alla  superficie  delle  tre  parti  delle  ciglia  :  la  ra- 
dice, la  parte  media  e  l'estremità. 

I  microrganismi  appartengono  per  la  più  gran  parte  ai  microbi  aerobii  ed 
eccezionalmente  agli  anerobii. 

Questo  risultato  è  conforme  a  tutto  ciò  che  noi  sappiamo  circa  la  presenta 
di  microbi  sulle  parti  e8x>08te  del  corpo.  Nelle  palpebre  normali  si  è  arnlo 
come  media  85  colonie  per  tubo  insemenzato  con  la  radice,  85  Aei  tubi  ioi^ 
menzati  con  la  parte  media  e  28  colonie  in  ciascun  tubo  insemenzato  con  I*^ 
stremità  del  ciglio. 

Nei  tubi  insemenzati  con  le  ciglio  prelevate  avanti  la  disinfezione  del  bordo 
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otliare  noi  otteBiaino  50  oolanie  con  la  raéioe,  SO  con  la  parte  media  e  16  con 
l'estremità  del  ciglio. 

Jje  enltnre  fatte  con  le  ciglia  prelevate  dopo  la  disinfezione  sono  restate 
sempre  sterili. 

Nei  oasi  di  blefarite  abbiamo  avuto  come  media  90  colonie  per  ciascun  tubo 
insemensato. 

Tra  i  microbi  aerobii  si  trova  il  più  spesso  lo  stafilococco  albo;  malgrado 
la  sna  presenza  non  siamo  autorizzati  a  pensare  che  esso  goda  un'  influenza 
nelPetiologìa  delle  affesioni  del  bordo  ciliare. 

Bisogna  notare  anche  che  abbiamo  trovato  il  bacillo  sottile  1  volta  sulla 
radice,  S  volte  sulla  parte  media  e  4  volte  sull'estremità  del  pelo. 

Dei  due  anerobii  isolati  ,  1'  uno  proveniva  dalla  radice ,  l'altro  dall'  estre- 
mità del  ciglio. 

I  microbi,  che  si  riscontrano  il  più  spesso  allo  stato  di  saprofiti,  s<^no  ca- 
paci d'apportare  dei  gravi  sintomi  infiammatori i  del  globo  quando  sono  ino- 
culati nella  camera  posteriore  dell'occhio  degli  animali. 

il  più  frequente  dei  parassiti  è  il  demodex  follicolorum  di  Simon,  che  si 
trova  alla  radice  del  ciglio.  Noi  crediamo  che  sia  privo  di  potere  patogeno; 
forse  agisce  come  corpo  estraneo,  come  lo  pensa  M.lle  Stcherbatchoif^  dila- 
tando il  follicolo  ciliare  e  favorendo  cosi  la  penetrazione  dei  microrganismi. 

I>E  UETO-VOLLARO.  —  DM»  altenurfoiil  eoBdtlomatoie  e  gommose  del 
eerpo  eillaie.  (NapoU  1908). 

Si  tratta  di  un  lavoro  importantissimo,  che  illustra  in  modo  veramente  mi- 
rabile  uno  dei  capitoli  più  interessanti  e  meno  conosciuti  della  sifilide  oculare. 

L' indole  del  nostro  Giornale  non  permette  una  disamina  minuta,  ecco  per- 
chè dobbiamo  limitarci  ad  un  breve  riassunto. 

D  lavoro  è  diviso  in  8  parti,  precedute  da  un  riassunto  storico  della  questione. 

La  1.*  parte  comprende  l'esposizione  minuta  di  7  casi  nuovi,  studiati  dal- 
l'A.  nella  Clinica  Oculistica  di  Napoli.  Questi  casi  sono  in  maggior  parte  gomme 
precoci  e  i  primi  quattro  sono  forniti  di  reperto  anatomico  dettagliato. 

La  2.*  parte  comprende  il  riassunto  di  tutte  le  osservazioni  corrispondenti 
esistenti  nella  letteratura,  che  ascendono  ormai  alla  bella  cifra  di  78  e  che 
si  trovano  in  fine  raggruppate  in  una  tabella  riassuntiva,  nella  quale  rapida- 
mente si  può  avere  sottocchio  l'autore  ;  il  sesso  e  l'età  del  malato  ;  il  lato  o 
settore  del  bulbo  in  cui  è  stata  notata  1'  alterazione  ;  la  data  dell'  infezione 
specifica;  le  manifestazioni  specifiche  precedenti  e  concomitanti  alla  lesione 
oculare  ;  la  durata  e  l'evoluzione  del  male  ;  le  condizioni  definitive  della  vista 
ed  infine  l'esito. 

La  3.^  parte  è  la  più  importante,  giacché  l'A.  sulla  guida  del  casi  suoi  per- 
sonali e  di  tutti  quelli  raccolti  nella  letteratura  ricostruisce  1'  intero  capitolo 
di  patologia,  occupandosi  sopratutto  della  sintomatologia  e  diagnosi  e  con  com- 
petenza straordinaria  dell'anatomia  patologica. 

II  lavoro,  a  cai  è  annessa  l' intera  bibliografia  dell'  argomento  e  10  tavole 
litografiche  riuscitissime,  vieu  chiuso  dalle  seguenti  conclusioni  : 

1,^  Le  papule  (condilomi)  e  le  gomme  del  corpo  ciliare  sono  una  manifesta- 


—  958  — 

EÌone  oculare  assai  rara  nel  corso  della  sifilide  acquisita  e  pib  speoialraent» 
nella  sifilide  ereditaria. 

2.0  Mentre  le  gomme  dell'  iride  sono  anch'esse  rarissime,  essendo  ormai  ben 
dimostriito  che  la  cosidetta  irite  gommosa  non  è  per  lo  pih  che  unMrito  ps- 
pulosa  o  condilomatosa  )  nel  corpo  ciliare  predominano  inreoe  le  prodiuiom 
gommose,  le  quali  nella  più  parte  dei  casi  insorgono  nel  periodo  recente  della 
sifilide  {gomme  precoci),  come  manifestaKione  oculare  di  tensiarismo  precoce  o 
di  sifilide  maligna  o  galoppante. 

S.^  Dal  punto  di  vista  della  sintomatologia,  del  decorso  e  degli  esiti,  come 
pure  dell'anatomia  patologica,  le  gomme  precoci  non  difieri soono  punto  dalie 
gomme  tardive  ;  che  anzi  in  confronto  di  queste  hanno  un  deeorso  più  rapido 
e  tumultuario  con  esito  quasi  costante  in  atrofia  del  bulbo. 

4.<^  La  diagnosi  di  gomma  del  corpo  ciliare,  nel  periodo  tardivo  della  sifi- 
lide acquisita  e  nella  sifilide  ereditaria  non  ofire  in  generale  grandi  difficoltà, 
a  parte  la  diagnosi  difierenziale  da  stabilirsi  eventualmente  con  le  «denti  ed 
episcieriti  gommose,  la  tubercolosi  del  tratto  uveale  anteriore  e  della  sclera, 
il  melanosarcoma  del  corpo  ciliare  e  gli  stafiloroi  intercalari,  esiti  di  selero- 
coroidite  anteriore.  Maggiori  difficoltà  offre  invece  la  diagnosi  differenziale  tra 
gomma  precoce  e  papula  o  condiloma  del  corpo  ciliare,  quando  l'alterazione 
si  svolga  nel  periodo  recente  della  sifilide  e  nell'organismo  manchino  altre  ma- 
nifestazioni di  terziarismo  precoce.  In  questi  casi  dubbi!  la  diagnosi  potrà  e»- 
sere  chiarita  soltanto  dal  decorso  dell'affezione.  "Le  papille  ed  i  condilomi  hanno 
infatti  un  decorso  più  favorevole  e  regrediscono  assai  più  facilmente  per  la 
cura  mercuriale  senza  dar  luogo  a  perdita  cospicua  della  funzione  vìsìta  o  ad 
atrofia  del  bulbo.  Le  gomme  precoci  non  risentono  invece  nella  più  parte  dei 
casi  alcun  vantaggio  della  cura  mercuriale  e  vanno  rapidamente  incontro  s 
caseificazione,  dando  luogo  ben  presto  a  perforazione  della  sclera  in  proMÌ- 
mità  del  limbiis,  ad  estrinsecazione  delle  masse  essudative  e  necrotiche  al  di- 
sotto della  congiuntiva.  La  perdita  completa  della  funzione  visiva  e  Tatroiìs 
del  bulbo  ne  sono,  tranne  qualche  rara  eccezione,  l'esito  definitivo. 

5.0  La  prognosi  delle  gomme  precoci  e  delle  gomme  tardive  del  corpo  ci- 
liare è  straordinariamente  infausta ,  dappoiché  non  soltanto  la  perdita  dell» 
funzione  visiva  e  l'atrofia  del  bulbo  sono  nella  quasi  totalità  dei  oasi  conse- 
guenza inevitabile  dell'affezione  oculare,  ma  in  molti  casi  si  è  costretti,  a  caost 
dei  dolori  intollerabili,  a  praticare  l'enucleazione  del  bulbo  prima  ancora  che 
se  ne  avveri  l'atrofia. 

6.0  Data  la  maggiore  probabilità  che  nel  periodo  recente  della  sifilide  si 
svolgano  nel  corpo  ciliare  gomme  precoci  anziché  papnle  o  condilomi ,  ne  nar 
sce  la  indicazione  terapica  di  associare,  sin  dall'  inizio  dell'affezione,  all'ener- 
gica cura  mercuriale  un'  intensa  cura  iodica,  da  spingersi  alla  dose  masHimi 
di  tollerabilità  del  paziente. 

Fruqiusue. 
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Nuoto  Trattato  di  Chlmrgla—pabblìcato  in  fascicoli  sotto  la  direzione  di 
A.  Le  Dentu,  Prof,  alla  Facoltà  di  Medicina  di  Parigi,  eP.  Delbet,  Pro- 
fessore aggregato  alla  Facoltà  di  Parigi.  (Editore  BaiUière  et  fils,  Parigi.  In 
vendita  presso  Detken  &>  Rocholl). 

Il  Nuovo  Tratt€Uo  di  Chirurgia  viene  pubblicato  in  fascicoli  separati ,  ohe 
rappresentano  altrettante  monografie,  in  cui  si  raggruppano  naturalmente  le 
affezioni ,  ohe  hanno  fra  loro  connessioni  più  o  meno  strette ,  dal  punto  di 
vista  della  loro  natura  e  della  loro  sede.  Questo  modo  di  ripartizione  della 
ma'^ria,  che  si  allontana  dalla  forma  tradizionale  del  volume,  offre  un  dop> 
pio  vantaggio  :  circonda  i  capitoli  di  limiti  meno  fissi,  lasciando  agli  autori 
maggiore  larghezza,  ed  assicura  maggiore  rapidità  nella  pubblicazione,  permet- 
tendo la  stampa  dei  manoscritti  non  appena  vengono  consegnati. 

Si  sono  pubblicati  i  seguenti  altri  fascicoli  : 

L.  b£RAIU).  —  malattie  del  eorpo  tiroideo  e  Oosmi.  (Un  voi.  grande  in 

8^,  di  pag.  406,  con  112  figure.  Prezzo  L.  9). 

Ecco  il  prospetto  degli  argomenti  trattati  in  questo  fascicolo  : 

I.  S9ilttppo  é  compito  fisiologico  del  sistema  tiroideo,  —  lì.  Malattie  per  insuf- 
ficienza delle  secrezioni  tiroidee  e  paraiiroidee  :  Mixederaa  spontaneo  infantile. 
Idiozia  mizedematosa.  Nanismo  tiroideo.  Mixedema  atrofico  dell'adulto.  Mixe- 
dema  post-operatorio.  Cachessia  stumipriva.  —  III.  Lesioni  traumatiche  :  Con- 
tusioni e  ferite.  —  IV.  Congestioni  tiroidee.  —  V.  Infezioni  tiroidee  :  Tiroiditi  e 
strumiti.  —  VI.  Tubercolosi  deW apparecchio  tiroideo,  —  VII.  Sifilide  del  sistema 
tiroideo.  —  Vili.  Actinomicosi  tiroidea.  —  IX.  Cisti  idatiche  del  corpo  tiroideo. 

Gozzi  della  glandola  principale  :  Gozzo  endemico,  sporadico,  congenito  ;  gozzo 
del  neonato  ;  gozzi  vascolari  ,  cistici ,  fibrosi ,  calcificati ,  cretacei  o  calcari  ; 
gozzi  ossei,  od  ossificanti.  Topografia  dei  diversi  gozzi.  Alterazioni  degli  or- 
gani situati  in  vicinanza  dei  gozzi.  Sintomi.  Cura  profilattica.  Medicazione 
tiroidea.  Cura  chirurgica.  Operazioni  curative.  Operazioni  palliative.  Medi- 
cature. Cure  consecutive  agi'  interventi.  Accidenti.  Complicanze.  Risultati 
lontani  ed  indicazioni  comparative  dei  differenti  metodi  chirurgici. 

Gozzi  e  cisti  del  canale  tirolinguale  e  dei  euoi  derivati  :  Gozzi  e  cisti  linguali. 
Cisti  boccali  e  cervicali  mediani  del  tratto  tiroglosso.  Cisti  periioidee.  Gozzi 
intralaringei,  intratracheali,   retrofaringei,  retroesofagei,  endotoracici. 

Catmri  tiroidei  :  Cancro  acuto.  Cancro  latente.  Cancri  aberranti.  Cancri  con- 
nettivali.  Fibromi,  Tumori  tiroidei  a  teseuti  multipli.  Gozzo  esoftalmioo.  Forme 
fruste.  Falsi  gozzi  esoftalmici.  Cura. 

GANGOLPHE.  —  Artriti  taberoolari*  (Un  voi.  grande  in  S^,  di  pag.  235, 
con  76  figure.  Prezzo  L.  6). 

Ecco  il  prospetto  degli  argomenti  trattati  in  questo  fascicolo  : 

Artrite  tubercolare  tempore-mascellare  ,  stermo-clavicolare ,  acromio-olavi- 
colare.  Tumore  bianco  della  spalla,  del  gomito,  del  pugno.  Osteo-artrite  fun- 
gosa delle  dita.  Sacro-coxalgia.  Coxalgia.  Coxo-tubercolosi.  Tumore  bianco 
del  ginocchio,  del  piede,  tibio-tarseo ,  sotto-astragaleo,  medio-tarseo.  Osteo- 
artriti  tubercolari  tarso-metatarsei,  metatarso-falangei. 

L'A.  si  è  attenuto  esclusivamente  ai  dati  clinici  ed  Qperatorli.  La  coxalgia^ 
la  eoxo-tuberoolosi  ed  i  tumori  bianchi  si  sono  avvantaggiati,  in  questi  ultimi 
anni,  di  progressi  importanti  dal  punto  di  vista  della  cura. 

L'A.,  chirurgo-capo  all'Hdtel-Dien  di  Lione,  si  trova  in  condizioni  eccezio- 
nali di  osservazione  e  di  pratica,  ed  ha  potuto  corredare  il  suo  lavoro  del- 
l'ampia messe  di  fatti,  ch'egli  ha  raccolto  da  più  di  dieci  anni. 

MAUCLAIRE  e  DUJARRIER.  —  Malattie  delle  artieolazioni.  (  Un  voi. 

grande  in  8",  di  pag.  288,  con  8  figure.  —  Prezzo  L.  7). 

In  questo  volume  Mauclaire  studia  dapprima  le  artropatie  infiammatorie 
non  microbiche:  idrartrosi,  artropatie  emofiliache,  osteo-artrite  cronica  plastica 
anchilosante  ed  artriti  tossico-chimiche.  Egli  passa  in  sèguito  alle  artropatie 
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microbiche  :  artriti  tubercolari ,  sifilitiche ,  bleuorragiche  ed  artriti  infettÌTe 
reumatoidi. 

I  corpi  estranei  articolari,  ^artrite  secca  e  le  artropatie  nerrobe  (artropatie 
tabetiche,  siringo mieliche,  meduUari  ed  isteriche)  soi^o.  trattati  da  Dujarriex, 
chirurgo  degli  Ospedali  di  Parigi.  :       ../ 

Mauclairk  studia  in  ultimo  le  anchilosi  ed  i  tumori  articolari.  Questo  fa- 
scicolo, messo  al  corrente  delle  ricerche  più.  recenti,  è  illustrat-o  da  eccellenti 
figure  —  specie  radiografiche  —  dei  tipi  di  esercizi  meccano-terapici.  Come  negli 
altri  fascicoli,  è  alla  Clinica  ed  alla  Terapia  che  TÌen  fatto  il  più  largo  posto. 

TrftttAto  d'Igiene^  pubblicato  in  fascicoli  sotto  la  direzione  di  Brondardel, 
Chan  te  messe  e  Mosny . — (Editore  Baillière  et  tìls,  Parigi.  In  rendita  presso 
Detken  &.  RochoU). 

II  Nuovo  Trattato  d^ Igiene  è  un'opera  perfetta  e  precisa  delle  nostre  eogni- 
zioni  d'Igiene.  Chantemesse,  Prof.  dUgiene  alla  Facoltà  di  Medicina  di 
Parigi,  ha  ben  Toluto  assumere  il  compito,  dopo  la  morte  di  Brousrdel, 
di  dirigere,  insieme  con  Mosny,  quest'opera  considerevole.  Attorno  ad  essi 
si  è  aggruppata  un'eletta  schiera  d'igienisti  francesi.  L'opera  consta  di  20  fs- 
scicOli,  ohe  si  pubblicano  mensilnient-e. 

È  venuto  ora  a  luce  il  seguente  fast^icolo  : 

D.  F.  PUTZEYS,  £.  PUTZEYS  e  PIETTRE.  —  Apprarifloumeftto  MMf 

naie*  {Aoqtue  potahili  ,  macelli ,  meroaii)»  (Un  voi.  grande  in  8^  ,  di  pag.  464, 
con  184  figure.  Prezzo  L.  11). 

Ecco  il  prospetto  degli  argomenti  trattati  in  questo  volume  : 
Alimentazione  urbana  inacqua  potabile j  per  i  D.ri  F.  Putzeys  ed  E.  Pai- 
zeys.  —  I  bisogni.  Le  sorgenti.  La  presa  delle  acque  sotterranee.  Distribu- 
zione delle  sorgenti.  Gallerie  drenanti.  Le  acque  di  superficie.  Utilizzazioue 
delle  acque  di  riviera  e  di  laghi.  Epurazione  urbana  delle  acque  potabili. 
Chiarificazione  dell'acqua  sporca.  Epurazione.  Processi  fisici.  Filtrazione  ns- 
turale.  Filtrazione  artificiale.  Sterilizzazione  dell'acqua  col  calore.  Processi 
basati  sull'uso  di  agenti  chimici.  L'adduzione.  Acquedotti.  Serbatoi.  La  rete 
di  distribuzione.  Contatore.  Le  distribuzioni  regionali.  Conseguenza  dello 
stabilimento  d'una  distribuzione  di  acqua  sullo  stato  sanitario  del  comune. 
Studio  dei  progetti  di  adduzione. 

Polizia  sanitaria  degli  ammali ,  ispezione  delle  carni ,  controllo  sanitario  dei 
latte,  per  M.  Pi^ttre.  Polizia  sanitaria  degli  animali.  Fiere  e  mercati  pel 
bestiame.  Organizzazione  tecnica.  Ispezione  sanitaria  degli  animali  sul  mer- 
cato. Legislazione  sanitaria.  Macelli.  Ispezione.  Organizzazione  tecnica.  Ispe- 
zione tecnica  degli  animali  macellati.  Disinfezione.  Tecnica.  Legislazione.  Di- 
stribuzione dei  cadaveri.  Vaccinazione  e  Sieroterapia.  Macelli  particolsri. 
Ispezione  delle  carni.  Carne  sana  e  carne  ammalata.  Ispezione  negli  stabili- 
menti privati 4  Ispezione  nei  mercati  'alimentari.  Mercati  stranieri.  Controllo 
sanitario  del  latte.  Igiene  della  produzione  lattifera.  Igiene  della  stalli. 
Igiene  dell'alimentazione.  Trasmissione  delle  malattie  infettive  per  mezzo  del 
latte.  Sofisticazione  del  latte.  Polizia  sanitaria  delle  vacche  lattifere. 


Gerente  Responsabile:  Filippo  Oleari 


atab.  (Cip.  F.  Sangioyaimi  &  Figlio  —  Vico  Salftta  ai  Veataglieri,  14  —  Nicoli 
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SCIENZE   MEDICHE 
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Istitntx>  della  2.*  Clinica  MtMlica  della  R.  UiiiverBitò  di  Napoli 

diretta  dal  prof.  À.  Cardarelli 

Sezione  di  Terapia  Clinica  diretta  dal  prof.  À*  Calabrese 

FORMOLA.  EMATOLOGICA  E  SIGNIFICATO 
DELLA  LEUCOPENIA   NEL  MORBO  DI  BASEDOW 

RICERCHE   BMATOLOGICHB 

DEL 

Don.  NICOLA    DI    GIOVINE 

Preparatore  nella  Clinica 


Nel  1906,  per  mezzo  di  una  nota  preventiva  pubblicata  nel 
giornale  il  Policlinico,  il  Ciufflni  della  Clinica  Medica  di  Roma, 
annunziò  di  avere  trovato  nel  T  alterazione  del  sangue  che  co- 
stantemente e  precocemente  presentano  i  Basedovviani,  un  buon 
mezzo  per  diagnosticare  questa  malattia,  sia  nelle  sue  forme  ini- 
ziali che  nelle  sue  forme  friisie.  Secondo  questo  autore,  l'altera- 
zione ematologica  sulla  quale  egli  ha  creduto  richiamare  V  at- 
tenzione degli  studiosi,  consisterebbe  principalmente  in  una  no- 
tevole leucopenia  neutrofila.  Ma,  a  fianco  a  questa,  egli  ha  avuto 
occasione  di  osservare  pure  un  certo  grado  di  oligocromoemia  e 
di  oligocitemia.  Difatti  egli  cosi  conclude  dalle  sue  ricerche: 

<  Nel  f^ozzo  esoftalmico  l'emoglobina  è  sempre  al  disotto  della 

<  quantità  fisiologica,  ma  la  sua  diminuzione  noh  raggiunge  quel 

<  grado  che  riscontrasi  nella  eloroanemia  e  nell*  anemia  sinto- 

<  matica  di  affezioni    parassitarie. 

<  Le  emazie  ,  durante  il  parossismo,  o  a  breve  distanza  dal 
e  medesimo,  sono  notevolmente  aumentati:  negli  intervalli,  o  nel 
«  periodo  di  miglioramento,  sono  o  normali,  o  al  di  sotto  della 

.   «  norma.  Il  valore  globulare  quindi  à  sempre  notevolmente  di- 

<  minuito,  fino  al  punto  che  in  certi  casi  di  poco  supera  la 
«  metà  della  media  fisiologica. 

«  La  quantità  dei  leucociti  è  sempre  al  disotto  della  norma  in 

<  grado  più  o  meno  notevole:  di  guisa  che  sempre  il  rapporto  è 
«molto  elevato,  fino  ad  aver  potuto  in  un  caso  raggiungere  la 
«proporzione  di  1:1754. 

<  I  leucociti  polinucleati  sono  sempre  diminuiti  e  la  loro  di- 

<  minuizione  raggiunge  in  certi  casi  uh  grado  tale  da  aversi 
«una  inversione  del  rapporto  fisiologico;  i  mononucleati  quindi 
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«  presentano  costantemente  un  aumento   più  o  meno  considere- 
«  vole,  ma  sempre  molto  bene  rilevabile  ed  appariscente. 

4c  La  diminuzione  dei  leucociti  polinucleati  è  tutta  a  carico  dei 
«  neutrofìli,  i  quali,  sono  sempre  al  disotto  della  media  fisiolo- 
€  gica,  in  certi  casi  molto  frequenti  invero,  di  poco  superano  la 
«  metà  della  quantità    in  cui  si  trovano  normalmente. 

€  Nulla  può  affermarsi  dei  polinucleati  eosinofili,  che  si  con- 
«  tengono  entro  limiti  fisiologici,  e  cosi  pure  dei  polinucleati 
«  basofili,  o  mastzellen  di  Ehrlich,  le  quali,  o  mancano  del  tutto 
<(  o  come  i  primi  non  sorpassano  la  norma. 

«  I  manonucleati  grandi  e  medii  sono  sempre  molto  conside- 
«  revolmente  aumentati,  e  Taumento  maggiore  ora  è  degli  uni, 
«  ora  è  degli  altri,  sempre  però  in  maniera  costante  nello  stesso 
«  individuo.  Però  è  più  frequente  nelle  forme  medie,  giacché  io, 
«  in  un  sol  caso  potei  constatare  l'aumento  delle  grandi  eccel- 
4c  lere  su  quello  delle  medie. 

<  I  linfociti  si  mantengono  più  spesso  dentro  i  limiti  fisio- 
«  logici:  quando  però  l'aumento  delle  forme  mononucleate  è  molto 
«  cospicuo,  anche  i  linfociti  vi  partecipano,  per  quanto  in  grado 
«  assai  minore  dei  medii  e  dei  grandi  mononucleati. 

«  Le  forme  di  passaggio,  come  già  dissi  per  i  leucociti  eosi- 
«  nofili  e  basofili  non  presentano  variazioni  apprezzabili  della 
«  quantità,  in  cui  soglionsi  normalmente  riscontrare  >. 

Queste  conclusioni,  annunziate  per  la  prima  volta  dal  Ciuffini, 
(almeno  secondo  la  sua  affermazione)  pare  abbiano  trovato  già 
una  prima  e  valida  conferma  nella  comunicazione  fatta  da  Ko- 
cher  al  37**  Congresso  di  Chirurgia  tenuto  a  Berlino  dal  21  al 
24  Aprile  di  quest'anno. 

Ecco  in  breve  quello  che  risulta  dalla  detta  comunicazione: 
Avendo  esaminato  il  sangue  di  106  malati  di  gozzo-esoftalmico,  il 
Kocher  ha  avuto  occasione  di  constatare  quasi  sempre  una  leu- 
copenia  considerevole.  Di  fatti  in  un  caso  molto  grave,  in  luogo 
di  7000  leucociti,  egli  non  ne  trovò  che  3.700  soltanto.  Questa 
diminuzione  era  a  spese  dei  polinucleati  neutrofili,  perchè  i  lia- 
foci  ti  presentavano  sempre  al  contrario  un  aumento  non  lieve. 
Ciò  che  poi  era  sopratutto  importante  a  notare,  dice  Tautore,  è, 
che  r  operazione  esercitò  sul  sangue  del  suo  infermo  di  morbo 
di  Basedaw  un'influenza  che  si  rivelò  molto  precocemente.  Di- 
fatti, egli,  ha  potuto  vedere  che  il  numero  dei  leucociti  si  elevò 
rapidamente  dopo  V  operazione  da  3.700  che  erano  a  12.000.  I 
polinucleari  neutrofìli  salirono  a  89  Y^,  mentre  che  i  linfociti  ^ 
discesero  da  48  Vo  ^  ^7  %. 

Questi  fatti  sarebbero  dunque,  secondo  il  Kocher  molto  illu- 
strativi, perchè  permettono  dì  stabilire  la  diagnosi  del  morbo  di 
Flajani  nel  periodo  iniziale  di  questa  malattia,  quando  cioè  que- 
sta maggiormente  si  giova  deiroperazione. 

Senonchè,  per  quanto  il  Ciuffini  e  il  Kocher  si  sono  addimo- 
strati solleciti  e  completi  nel  darci  Tannunzio  dei  risultati  delle 
loro  ricerche  sul  sangue  degli  infermi  di  gozzo  esoftalmico,  al- 
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trettanto  però  hanno  mancato  di  darci  l'interpretazione  dei  nuovi 
fenomeni  ematologici  da  essi  osservati. 

È  vero  che  il  primo  di  essi  ha  affermato  che  l'alterazione 
ematologica  dei  Basedovviani  deve  mettersi  in  rapporto  col  morbo 
di  Flaiani  e  non  con  lo  stato  di  cloroanemia  che  accompagna 
tale  malattia,  e  che  il  secondo  è  del  parere  che  essa  stia  in  re- 
lazione con  Talterazione  della  tiroide,  però,  nessuno  dei  due  ha 
tentato  di  dare  la  dimostrazione  del  meccanismo  intimo  con  cui, 
secondo  il  primo,  il  morbo  di  Flaiani,  e,  secondo  Taltro  l'altera- 
zione tiroidea,  determinano  sia  la  leucopenia  neutrofila  che  To- 
ligocromoemia  da  essi  studiate.  Ora  profittando  della  contem- 
poranea degenza  nella  nostra  Clinica  di  tre  Basedovviane,  non- 
ché di  una  quarta  che  frequentava  1'  ambulatorio  annesso  alla 
Clinica  stessa,  ho  creduto  anche  io  di  fare  delle  ricerche  sul 
sangue  di  queste,  e  nello  intento: 

r  di  accertare  se  anche  le  mie  malate  presentavano  le  iden- 
tiche alterazioni  ematologiche  riscontrate  dal  Ciufflni  e  dal 
Rocker  nelle  loro; 

2"*  di  vedere  ,  nel  caso  che  avessi  ottenuto  risultato  positivo, 
se,  e  come  si  modifica  la  formola  leucocitaria  dei  basedovviani 
nel  periodo  della  digestione,  e,  se  la  leucopenia  si  lascia  influen- 
zare e  fino  a  che  punto  dalla  somministrazione  di  qualcuna  delle 
sostanze  che  nell'  individuo  sano  sogliono  provocare  una  più  o 
meno  intensa  leucocitosi; 

3*^  Sulla  base  delle  teorie  emesse  dai  vari  autori  per  spiegare 
la  leucopenia. nelle  diverse  malattie,  e,  dal  confronto  dei  risul- 
tati che  mi  avrebbero  dato  le  mie  ricerche  ematologiche  con 
quelli  ottenuti  già  nelle  loro  dal  Ciuffini  e  dal  Kocher,  cercare 
infine  di  stabilire  quale  fosse  il  vero  significato  delle  altera- 
zioni del  sangue  nel  morbo  di  Basedow. 

Le  inferme  che  hanno  formato  l'oggetto  delle  presenti  mie 
ricerche,  ccme  si  può  vedere  dalle  storie  cliniche  che  io  per 
maggiore  soddisfazione  del  lettore  ho  creduto  riferire  nei  loro 
dettagli,  erano  quattro  donne  indubbiamente  affette  da  morbo  di 
Basedow;  però,  il  quadro  clinico  con  cui  la  malattia  si  rivelava 
a  noi  in  ogni  singolo  caso  non  era  identico  in  tutte  e  quattro 
le  inferme.  Nel  primo  caso,  ci  trovavamo  indubbiamente  di  fronte 
ad  un  tipo  di  forma  frusta  di  morbo  di  Basedow  coesistendo  sol- 
tanto l'esoftalmo,  sebbene  di  lieve  grado,  e  la  tachicardia,  senza 
alcuno  accenno  di  gozzo.  Negli  altri  tre  casi  il  quadro  clinico 
era  più  completo  specialmente  nel  3'  e  4*  caso  dove  la  diagnosi 
si  formulava  d'emblée  per  la  quantità  e  l'intensità  dei  sintomi. 
In  quanto  alla  tecnica  adoperata  nei  varii  esami  fatti  sui 
miei  soggetti: 

Per  la  determinazione  del  tasso  di  emoglobina,  mi  sono  servito 
dell'emometro  di  Fleischl,  e,  per  la  conta  dei  globuli  rossi  e  bianchi 
dello  apparecchio  di  Thoma-Zeiss,  preferendo  però  per  quella  dei 
globuli  bianchi  l'uso  della  pipetta  speciale  e  della  soluzione  ace- 
tica. Il  sangue  era  estratto  dal  dito  mediante  agopuntura  e  lasciato 
finire  spontaneamente  senza  esercitarvi  alcuna  pressione. 
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I  preparati  a  secco  furono  fissati:  qualche  volta  col  calore,  or- 
dinariamente colla  miscela  di  alcool  ed  etere  od  alcool  e  cloro- 
formio. Colorai  i  vetrini,  alcuni  con  ematossilina  ed  eosina,  oy- 
vero  con  cosina  e  bleù  di  metilene,  altri  con  la  triacida  di  Ehriich. 

Cercai  sempre  di  studiare  il  maggior  numero  possibile  di  oampi 
mìscroscopici  servendomi  poi  come  numero  definitivo  di  quello  che 
risultava  dalla  media  delle  diverse  conte  eseguite  in  diversi  prepa- 
rati, giammai  di  quello  ottenuto  dalla  conta  di  un  solo  di  questi. 

Finalmente  per  la  classificazione  delle  diverse  forme  di  leuco- 
citi ho  seguito  le  norme  dettate  da  Ehriich  come  la  pili  larga- 
mente  adottata. 

I  risultati  delle  osservazioni  ematologiche  da  me  fatte  sulle 
quattro  malate,  sia  a  digiuno,  sia  nel  periodo  della  digestione, 
sia  dopo  la  somministrazione  dell'acido  nucleinico,  si  troveranno 
segnati  rispettivamente  nel  diario  annesso  alla  Storia  Clinica  di 
ciascuna  di  esse. 

I.  Caso  —  Anna  C.  di  anni  42  da  Napoli,  donna  di  casa,  coniugata. 

II  padre  è  morto  a  75  anni  di  malattia  non  precisabile.  La  madre  è 
vivente  e  sta  bene.  Ha  avuto  sei  fratelli,  dei  quali  4  morirono  in  tenera 
età,  gli  altri  godono  buona  salute. 

Niente  di  notevole  nei  collaterali.  Maritatasi  a  16  anni,  ha  avuto  dal 
matrimonio  otto  figli  e  due  aborti  alla  2^  e  3^  gravidanza. 

Dei  figli  dati  alla  luce,  5  sono  morti  in  tenera  età  per  malattie  vi- 
scerali e  tre  vivono  in  buona  salute.  Si  è  mestruata  la  prima  volta  a 
12  anni  e  le  mestruazioni  sono  state  in  seguito  sempre  regolari. 

Muta  l'anamnesi  remota.  Non  ha  sofferto  malaria,  non  è  stata  conta- 
giata di  sifilide,  né  ha  abusato  di  vino  nò  di  liquori. 

L'inferma  attribuisce  ad  uno  spavento  la  causa  della  presente  malat- 
tia. Dieci  mesi  or  sono,  avendo  saputo  che  un  figlio  suo  correva  pericolo 
di  essere  bastonato,  ebbe  tale  spavento  che  si  mise  a  piangere,  mentre 
veniva  colta  da  intenso  tremore,  ma,  quando  il  figlio  tornò  a  casa  illeso, 
si  calmò  e  stette  bene. 

Dopo  pochi  mesi  però  cominciò  ad  avvertire  una  forte  debolezza  che 
le  impediva  di  attendere  alle  sue  faccende  domestiche. 

Si  recò  allora  da  un  medico  che  le  consigliò  una  cura  ricostituente  dalla 
quale  trasse  molto  profitto.  A  capo  di  due  mesi  però,  non  solo  recidÌTò 
la  primitiva  debolezza,  ma  a  questa  si  associò  tachicardia  e  lieve  tremore. 

Persistendo  tali  disturbi,  ad  onta  delle  cure  fatte,  ha  chiesto  ricovero 
in  clinica. 

Staio  attuale.  —  Esame  generale.  È  una  donna  di  mediocre  costituzione 
scheletrica,  di  nutrizione  piuttosto  deficiente,  di  colorito  alquanto  pallido. 

Non  ha  edemi,  né  ingorghi  ghiandolari  in  alcuna  parte  del  corpo.  Gol- 
pisce  l'attenzione  la  speciale  fisonomia  dello  spavento  che  presenta  l'am- 
malata e  che  deriva  tanto  dalla  rigidezza  del  suo  sguardo,  quanto  dalla 
maggiore  ampiezza  delle  rime  palpebrali  prodotta  dalla  leggera  protusiooe 
dei  globi  oculari  e  dalla  relativa  inerzia  delle  palpebre  i  cui  movimenti 
di  ammiccamento  si  compiono  molto  più  di  rado  che  normalmente.  Vi  ha 
pure  il  sin  toma  di  de  Graefe. 

Non  vi  hanno  disturbi  infiammatori  congiuntivali 

Il  corpo  tiroide  non  è  affatto  aumentato,  né  la  pelle  che  lo  ricopre 
presenta  alcuna  anomalia.  È  di  consistenza  normale  e  non  lascia  awer* 
tire  alcun  fremito  alla  palpazione,  né  soffio  alla  ascoltazione. 

Apparecchio  cardio  vascolare,  —  Non  vi  è  sporgenza  della  l'egione  pre- 
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cordiale.  L'itto  si  vede  e  si  palpa  nel  5^  spazio  iotercostale  sinistro  un 
tantino  in  dentro  della  OQammillare. 

Alla  palpazione  nò  fremiti  né  sfregamenti. 

L'aia  di  ottusità  è  nei  confini  normali. 

Àirascoltazione  toni  su  tutti  i  focolai;  però  quello  sistolico  alla  punta 
è  leggermente  soffiante.  Vi  ha  tachicardia  notevolissima,  ma  non  aritmia. 

Il  polso  della  radiale  è  molto  debole  e  frequente;  dà  110  pulsazio- 
ni a  m'. 

Sistema  nervoso,  —  Vi  ha  leggero  tremore  vibratorio  rapido  soltanto 
alle  mani  che  si  accentua  in  seguito  alla  più  piccola  emozione. 

Nessun  disturbo  della  motilità  volontaria  e  della  sensibilità  tanto  ge- 
nerale che  specifica. 

Riflessi,  leggermente  aumentato  il  patellare,  normali  gli  altri,  tanto 
tendinei  che  cutanei. 

Nessun  disturbo  da  parte  degli  sfinteri,  nò  trofici  e  nemmeno  vaso- 
motorìi. 

Stato  mentale  integro. 

Niente  da  parte  del  fegato,  della  milza  e  dell'apparato  respiratorio. 

L'esame  delle  urine  non  rivela  niente  di  patologico. 

Durante  la  sua  degenza  in  Clinica  viene  curata  con  TantipirÌDa,  col 
bromuro  e  con  la  galvanizzazione  del  simpatico,  ma  senza  gran  profitto. 

Osservazioni  bmatolooichb. 

Un  primo  esame  del  sangue  eseguito  a  digiuno  il  5  maggio,  dette  i 
seguenti  risultati. 

Emoglobina  80;  Globuli  rossi  4,625,000;  Globuli  bianchi  8,000;  Rap^ 
porto  1:578. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


neutrofili  4793 
basofili  0 

eosinofili     229 


5022   p«  mm.  c^ 
(62,7  o/J 


Mononucleati 


grandi  88 

medi  1101 

linfociti      1468 


2652  p.  mm.  c« 
(33,1  V«) 


Forme  di  passaggio  —  326  -  (4,077^) 

Dal  secondo  esame  praticato  pure  a  digiuno  il  giorno  26  màggio  ri-^ 
saltò:  Emoglobina  85;  Globuli  rossi  5,287.500;  Globuli  bianchi  9110; 
Rapporto  1:580. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutrofiili  5669 
basofili  45 

eosinofili      265 

grandi         122 
medi  1105 

linfociti      1525 


5979  p.  mm.  e. 

(65,6  y.) 


2752  p.  ndm.  c; 
(30,2  o/J 


Forme  di  passaggio  —  379-(4,l7J 


—  966  — 


Beco  il  risultato  delP  esame  del  giorno  18  maggio  eseguito  dopo  ore 
3  da  un  pasto  copioso  ricco  di  sostanze  albuminoidee  :  Emo(?lobina  85; 
Globuli  rossi  4  728.000;  Globuli  bianchi  14300;  Rapporto  1:330. 


Polinuoleati 


Mononucleati 


Formola  leucocitaria 

neutrofìli  10978 
basofili  28 

eosinofili      315 


grandi  118 

medi  989 

linfociti      1338 


11221  p.  mm.  e 
(78,3%) 


2495  p.  mm.  e. 
(17,1  7o) 


Forme  di  passaggio  —  684  -  (4,7<^/^) 

Allo  scopo  di  saggiare  la  reazione  midollare  praticai  ali*  infernui  a 
digiuno  una  iniezione  di  50  centigr.  di  nucleinato  di  soda  diluito  in  aola- 
zione  fisiologica  sterile  al  centesimo  ed  esaminai  il  sangue  dopo  un  paio 
dì  ore.  Ecco  il  risultato. 

Emoglobina  85;  Globuli  rossi  4.180,000;  Globuli  bianchi  16,300;  Rap- 
porto 1:256. 

Formola  leucocitaria 

neutrofìli  11519 
basofili  2 

eosinofili      270 


Polinuoleati 


11794  p.  mm.  o. 
(72,3%) 


Mononucleati 


grandi  .        192 
medt  1808 

linfociti     1590 

Forme  di  passaggio  —  916,  -  (5,67o) 


3590  p.   mm.  e. 
(22V.) 


II.  Caso  —  Angela  D.  di  anni  49  da  Gagnolo  (Teramo)  maritata  con 
4  figli,  contadina. 

Dei  genitori  l'inferma  ha  soltanto  il  padre  ch^  gode  buona  salate,  la 
madre  mori  in  tarda  età  di  malattia  non  precisabile.  Ha  un  fratello  e 
una  sorella  che  stanno  bene.  Godono  pure  buona  salute  i  suoi  4  figliatati 
dal  matrimonio  contratto  all'età  di  30  anni. 

Si  mestruò  la  prima  volta  a  14  anni,  e  le  mestruazioni  si  sono  suc- 
cedute sempre  in  regola  fino  a  4  anni  fa,  epoca  in  coi  si  è  iniziata  la 
menopausa. 

Durante  il  matrimonio  ha  avuto  due  aborti.  Salvo  il  morbillo  sofferto 
nella  infanzia,  muta  è  la  sua  anamnesi  remota.  Non  ha  sofferto  malaria 
non  ha  fatto  abuso  di  sorta  specialmente  del  vino  e  di  liquori;  ha  aolo 
abitato  case  umide  e  si  è  esposto  frequentemente  alle  cause  perfrigeranti. 

L'inizio  deiraittuale  malattia  risale  a  4  anni  or  sono  in  coincidenu 
con  la  soppressione  delle  regole. 

Appena  iniziatasi  la  menopausa,  cominciò  a  notare  debolezza  generale 
e  tachicardia  nello  stesso  tempo  che  la  tiroide  aumentava  di  volume. 

A  capo  di  circa  6  mesi  da  che  erano  comparse  le  sue  prime  soffereiue 
cominciarono  a  pretundere  i  suoi  globi  oculari,  prptusione  che  in  seguito 
si  è  sempre  più  accentuata.  Contemporaneamente  avvertì  tremore  alle 
mani  che  le  impediva,  come  tuttora  le  impedisce  di  tenere  fermo  nelle 
mani  gli  oggetti  che  prende.  Ad  onta  delle  cure  fatte  la  malattia  ha 
progredito  sempre,  sicché  ostata  costretta  a  chiedjBre  ricovero  in  Clinica. 

Stato  attuale.  —  Esame  generale.  —  Colpisce  T  attenzione  un  note?ole 
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grado  dì  esoftalmo  un  poco  più  accentuato  all'occhio  destro  che  al  si- 
nistro. Vi  ha  il  sìntomo  di  Graefe,  però  l'iaferma  chiude  heae  le  pal- 
pebre. Nello  stato  di  riposo  rocchio  destro  resta  deviato  in  fuori  come 
se  fosse  strabico^  però  i  movimenti  oculari  tanto  deirocchio  destro,  quanto 
deiroGchio  sinistro  sono  normali. 

I  movimenti  di  ammiccamento  delle  palpebre  (sintoma  di  Stelvagg)  si 
verificano  molto  più  di  rado  che  normalmente,  per  modo  che  rocchio  de- 
stro rimane  scoperto,  anche  perchè  la  palpebre  inferiore  sembra  retratta. 
Sicché  si  è  prodotta  intensa  cheratite  da  lagoftalmo  alFocchio  destro;  vi  ha 
pure  iniezione  e  chemosi  congiuntivale.  Anche  neirocchio  sinistro  vi  ha 
una  leggera  cheratite. 

L'esame  oftalmoscopico  è  riuscito  impossibile  per  la  cheratite.  A  de- 
stra trovansi  esiti  di  iriditi  pregresse,  e  la  vista  è  ridotta  alla  semplice 
percezione  dei  movimenti  della  mano.  A  sinistra  la  vista  è  discreta,  te- 
nato  conto  deirintorbìdamento  corneale. 

Altro  fatto  è  l'ingrossa  mento  dei  tiroide  che  ha  la  grandezza  di  una 
piccola  arancia;  si  distinguono  bene  i  due  lobi  laterali.  È  di  consistenza 
molle.  L'applicazione  delia  mano  fa  avvertire  pulsazione  ed  un  dolcis- 
simo fremito  nella  parte  inferiore.  Coirascoltazione  si  avverte  un  soffio 
sistolico. 

Esame  dell'apparecchio  cardio-vascolare.  —  Non  vi  ha  sporgenza  pre- 
cordiale; ritto  SI  vede  e  si  palpa  nel  5°  spazio  intercostale  in  corrispon- 
denza del  capezzolo;  è  molto  forte,  scuotente.  Non  si  avvertono  fremiti 
né  Bfregamenti.  Golìa  percussione  l'aia  di  ottusità  trovasi  così  limitata: 
in  alto  margine  superiore  della  4^  costola;  in  basso  5°  spazio;  a  destra 
marginale  sinistra;  a  sinistra  papillare. 
Coirascoltazione  si  avvertono  toni  su  tutti  i  focolai. 
Vi  ha  tachicardia,  non  vi  ha  aritmia.  Il  polso  della  radiale  è  piccolo, 
debole,  frequente,  dà  120  pulsazioni  a  minuto;  qualche  volta  presenta  qual- 
che rara  intermittenza.  Vi  ha  decorso  serpentino  delle  arterie  temporali, 
pulsazioni  visibili  delle  carotidi,  omerali,  radiali. 

Niente  di  notevole  da  parte  del  fegato,  milza  ed  apparecchio  polmonare. 
Sistema  nervoso.  —  Osservasi  un  leggerissimo  tremore   vibratorio  ra- 
pido più  all'arto  superiore  sinistro  che  ai  destro.  Anche  sugli  arti  infe- 
riori, quando  si  fanno  elevare,  stando  l'inferma  a  letto,  osservansi  oscil- 
lazioni più  accentuate  all'arto  sinistro. 

Non  vi  ha  alcun  disturbo  della  motilità  volontaria,  oppone  negli  arti 
normale  resistenza  ai  tentativi  dei  movimenti  passivi. 
La  sensibilità  è  perfettamente  integra  sotto  tutte  le  sue  forme. 
Organi  dei  sensi.  —  Ad  accezione  della  vista,  gli  altri  organi  di  senso 
specifico  sono  normali 

Riflessi.  —  I  riflessi  cutanei  e  tendinei  sono  alquanto  indeboliti;  integro 

è  il  riflesso  pupillare  alia  luce  e  all'accomodazione,  normali  gli  sfinteri 

Assenza  di  disturbi  trofici  e  vasomotori,  anzi  vi  ha  scarsezza  di  sudore. 

Reazione  elettrica,  —  La  reazione  alla  corrente  faradica  e  galvanica 

è  normale:  non  vi  ha  reazione  degenerativa. 

Vi  ha  però  diminuzione  della  resistenza  della  cute  alla  corrente  gal- 
vanica. 

Esame  delle  urine.  —  Quantità  media  giornaliera  900  e.  e.  circa.  — 
Colorito  gialletto  (2.*'  Vogel).  Aspetto  torbidiccio.  Reazione  acida.  Peso 
specifico  1025  a  +  15^  C. 

Albumina  (spuria)  tracce  appena  percettibili.  Muco  pus,  traccia.  Zuc- 
chero diabetico,  acetone,  acido  etildiacetico,  uroeri trina,  urobilina,  san- 
gue, bilirubina,  assenti.  Cloruri  amentati,  Solfati,  fosfati,  carbonati,  indol- 
solfato  di  potassico  normali.  Urea  gr.  21,77  ^o- 
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Nel  sedimento:  abbondanti  corpuscoli  di  muco-pus;  molte  cellule  epi* 
teliali  delle  ba^^se  vie  e  numerosi  corpuscoli  di  urato  acido  di  sodio. 

Durante  la  sua  degenza  in  Clinica  è  stata  curata  con  diverdirimedii: 
Antitiroidina  Moebius,  caffeina  e  valerìanato  di  chinina,  salicitato  di  soda, 
liquore  arsenicale,  ovarina,  galvanizzazione  del  simpatico  cervicale  tlntara 
di  cactus,  ma  senza  gran  profitto. 

Osservazioni  ematologiche 

Esame  del  sangue  praticato  la  prima  volta  a  digiuno  (12  maggio)  Emo- 
globina 80;  Globuli  rossi,  4,800,000;  Globuli  bianchi  4036;  Rapporto  1:1188 


Polinucleati 


Mononucleati 


Formola   leucocitaria 


neutrofili  1913 

basofili  0 

eosinofiii  87 

grandi  134 

medi  1021 

linfociti  860 


2000  p.  mm.  e. 
(49,5%) 


2015  p.  mm.  e. 
(49,9%) 


Forme  di  passagggio  21   (0,527o) 

Esame  del  sangue  ripetuto  pure  a  digiuno  il  giorno  27  Maggio: 
flmoglobiua  75  ;  Globuli  rossi  4.549.000  ;  Globuli  bianchi  3906  ;  Rappor- 
to 1  :  1)64. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutrofili  2068 
basoflli  0 

eosinofili      48 

grandi         98 
medi  850 

linfociti     831 


2116  p.  mm.  e. 
(54,lVo)     ' 


1779  p.  mm.  e. 
(45,5%) 


Forme  di  passaggio  11— (0,287.) 

Esame  del  sangue  praticato  a  capo  di  ore  S'/^  da  che  Tinferma  aveva 
ricevuto  un  pasto  copioso  fatto  di  carne,  uova,  latticinio  e  pasta.  Emoglo- 
bina 80;  Globuli  rossi  4.9)8000;  Globuli  bianchi  9500;  Rapporto  1:527. 


Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutrofili  4258 
basofili  0 

eosinofilì       42 

grandi     108 
medi       2624 
linfociti  2416 


4300  p.  mm.  e. 
{45,27J 


5175  p.  mm.  e. 
(54,47o) 


Forme  di  passaggio  25  (0,267«) 
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Viene  saggiata  la  reazione  midollare  con  una  iniezione  di  40  e.  e.  di 
soluzione  al  centesimo  di  nucleinato  di  soda  diluito  con  soluzione  fisiolo- 
gica di  cloruro  di  sodio  e  si  ha:  Emoglobina  75;  Globuli  rossi  4.131.000; 
Globuli  bianchi  12.000;  Rapporto  1:344. 


Polinucleati 


Mononucleati 


Formola  leucocitaria 

neutrofili  5693 
basofili  4 

eosinofili       17 

grandi  260 
medi  2070 
linfociti    3910 


5714 
(47 


[4  p. 


mm.  e. 


6240  p.  mm.  e. 
(50.3%) 


Forme  dì  passaggio  46  (0,387o) 


III.   Gaso  —  Maria  C.  di  anni  32  da  Pozzuoli,  sarta,  nubile. 

Il  padre  è  morto  di  tubercolosi  polmonare,  la  madre  di  vecchiaia.  Un 
fratello  è  sifilitico,  ha  una  sorella  che  sta  bene. 

Ck)mpletamente  muta  Tanamnesi  remota.  Si  è  mestruata  la  prima  volta 
a  ]2  anni,  e  le  mestruazioni,  sebbene  regolari  per  tempo,  sono  state 
però  sempre  scarse  e  dolorose.  Ha  menato  vita  morigerata,  ha  lavorato 
sempre  senza  strapazzarsi,  non  ha  abusato  di  vino  o  di  bevande  spiritose, 
non  ha  avuto  malaria,  ha  sofferto  però  molti  dispiaceri  per  ragioni  fa- 
miliari. 

La  paziente  fa  risalire  V  inizio  della  sua  malattia  a  circa  13  mesi 
or  sono.  Essa  cominciò  ad  avvertire  prima  un  senso  di  debolezza  gene- 
rale cui  si  aggiunse  subito  una  tendenza  alla  cefalalgia,  di  poi  comparve 
tale  cardiopalmo  che  dovette  abbandonare  per  alcun  tempo  il  lavoro. 
Fece  una  cura  ipodermica,  prese  alcune  cartine  e  cosi  stette  meglio  per 
circa  tre  mesi,  dopo  di  che  di  nuovo  si  senti  male  e  questa  volta  non 
solo  perchò  si  era  riacutizzato  il  cardiopaimo,  ma  perchò  erano  comparsi 
nuovi  disturbi,  quali:  frequenti  e  profusi  sudori  e  tremore  alle  mani.  Por- 
tatasi da  un  medico, questi. le  disse  che  i  disturbi  di  cui  si  lagnava  di- 
pendevano dairingrossamento  del  gozzo,  e,  che,  per  guarire,  avrebbe  do- 
vuto fare  una  cura  elettrica  e  prendere  certe  gocce,  che,  a  seconda  la 
descrizione  fatta  dair  ammalata ,  pare  corrispondano  ali*  antitiroidi na 
Hòebius. 

Non  avendo  tratto  gran  giovamento  da  tale  cura,  l'ammalata  si  è  pre-* 
aentata  alTambulatorio  annesso  alla  nostra  Clinica  per  nuovi  consigli. 

Staio  attuale — Esame  generale.  Statura  e  costituzione  scheletrica  re^ 
golare,  nutrizione  abbastanza  scaduta,  pannicolo  adiposo  scarso,  colorito 
della  pelle  e  delle  mucose  pallido.  Assenza  di  edemi  e  di  glandolo  alle 
regioni  latero-cervicali,  agli  inguini  e  agli  epitroclei.  Presenta  una  va- 
sta cicatrice  da  scottatura  alla  regione  esterna  della  gamba  destra. 

Guardando  Tinferma,  si  resta  colpiti  dalla  sua  fisonomia  che  è  quella 
dello  spavento.  Le  rime  palpebrali  sono  notevolmente  aperte,  le  papille, 
simmetriche,  reagiscono  normalmente  alla  luce  ed  airaccomodazione.  Ri- 
flesso congiuntivale  poco  vivace.  Non  pronunziato  Tesoftamo;  vi  ha  pre- 
senza, tanto  del  sintomo  di  Graefe,  quanto  quello  di  Stelvag.  Normali  i 
movimenti  dei  globi  oculari. 

Ài  collo  si  nota  con  Tispezione  che  la  tiroide  è  notevolmente  tu  me- 
dita, globosa,  specialmente  nella  sua  parte  autero-laterale  sinistra.  La 
pelle  che  la  ricopre  mostra  un  marezzamento  venoso  superiore  al  normale. 


~  ò1o  - 

Colla  palpazione  la  tiroide  si  mostra  di  consistenza  pastosa  Applicando 
la  mano  a  piatto  sai  tumore,  si  nota  un  leggero  fremito.  Con  TasoolU- 
zione  si  ode  a  livello  del  tumore  un  soffio  sistolico. 

Apparecchio  cardio-vascolare  —  '^on  vi  ha  prominenza  della  regione 
precordiale.  L'itto  si  vede  e  si  palpa  nel  5*^  spazio  intercostale  sinistro.  Alla 
palpazione  non  fremiti,  né  sfregamenti.  L*aia  di  ottusità  alla  palpaziODe 
si  mostra  nei  confini  normali.  Airascoltazione  le  rivoluzioni  cardiache 
tumultuose  non  permettono  un  esatto  rilievo. 

Niente  di  notevole  alPispezione  dei  vasi,  salvo  un  lieve  turgore  da 
parte  delle  giugulari  esterne  e  una  maggiore  accentuazione  dei  battiti 
carotidei.  Il  polso  della  radiale  dà  131  pulsazioni  a  m',  non  è  aritmico. 

L'apparato  respiratorio  —  Non  offre  nulla  di  anormale.  Nulla  di  no- 
tevole da  parte  anche  del  fegato,  della  milza  dello  stomaco. 

Sistema  nervoso  —  Presenza  di  tremore  vibratorio  alle  mani.  Nessun 
disturbo  né  da  parte  della  motilità,  né  della  sensibilità  generale. 

Da  parte  dei  sensi  specifici,  integro  Tudito,  Tolfatto,  il  gusto.  La  vista 
invece  è  alterata,  specialmente  nell'occhio  destro  a  causa  di  un  notevole 
grado  di  miopia.  Riflessi  patellari  piuttosto  vivaci. 

Nessun  disturbo  da  parte  degli  sfinteri. 

Analisi  delle  urine.  Niente  di  patologico,  nò  all'esame  chimico,  né  a 
quello  microscopico. 

Osservazioni  smatologicub 

Esame  del  sangue  eseguito  a  digiuno.  Reperto  del  giorno  2  settembre. 
Emoglobina  70;  Globuli  rossi  4,l;^,000;  Globuli  bianchi  4500;  Rap- 
porto l,ftl7, 

Formola  leucocitaria 


Polinudeati 


Mononucleati 


neutrofili  1940 
basofili  0 

cosinofili     140 

grandi  102 
medt  1030 
linfociti  1260 


20B0  p.  mm.  e. 
(4a.2Vo) 


2392  p.  mm.  e. 
(53,17o) 


Forme  di  passaggio  28  (0,62%) 

Dal  secondo  esame  praticato  pure  a  digiuno  il  giorno  12  settembre 
risultò;  Emoglobina  75;  Globuli  rossi  4,924,000;  Globuli  bianchi  9630; 
Rapporto  1:  1866* 

Formola  leucocitoria 


Polinudeati 


Mononucleati 


neutrofili  1526 
basofili  15 

cosinofili       61 

grandi  71 
medt  857 
linfociti  1080 


1602  p.  mm.  e. 
(44,1%) 


2008  p.  mm.  e. 
(55,3'y,) 


Forme  di  passaggio  10  (0J^%) 
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Ecoo  il  risaltato  dell'  esame  del  sangoe  praticato  dopo  4  ore  da  che 
r  inferma  aveva  preso  un  pasto  simile  a  quello  dato  alla  precedente 
ammalata:  Emoglobina  80;  Globuli  rossi  4.187000,  Globuli  bianchi 
11630;  Rapporto  1:351. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutroflli  5197 
basofili  0 

cosinogli      13 

grandi  184 
medi  2148 
linfociti  4070 


5210  p.  mm.  e. 

(44,7%) 


6402  p.  mm.  e. 
(55,057o 


Forme  di  passaggio  18  (0,15%) 

Il  giorno  18  settembre  si  saggia  la  reazione  midollare  colla  solita 
iniezione  di  40  e.  e.  di  soluzione  al  centesimo  di  nucleinato  di  soda:  si 
fa  r  esame  del  sangue  a  capo  di  3  ore  circa  e  si  ha:  Emoglobina  40; 
Globuli  rossi  3.864,000;  Globuli  bianchi  14.500;  Rapporto  1:252. 


Polinucleati 


Mononucleati 


Formola  leucocitaria 


nentrofili  6584 
basofili  8 

cosinofili       28 

grandi  75 
medi  3160 
linfotici  4708 


6620  p.  mm.  e. 
(45,6Vo) 


7938  p.  mm.  e. 
(54,7%) 


Forma  di  passaggio  42  (0,28%) 


IV  Caso.  —  Carmela  A,  dì  anni  57  da  Napoli,  donna  di  casa. 

Il  padre  morì  a  77  anni  per  traumatismo,  la  madre  è  morta  a  88 
anni  di  vecchiaia;  una  sorella  morì  a  2  anni  di  eclampsia,  un'altra  in 
segnito  ad  una  caduta,  altre  due  pure  in  tenera  età  di  malattìa  non 
precisabile.  Delle  5  sorelle  viventi  è  notevole  che  una  dì  essa  è  ereti- 
stica, ed  ha  il  tiroide  ipertrofico.  Dal  matrimonio  contratto  a  20  anni 
ha  avuto  un  sol  figlio  che  sta  bene. 

L'anamnesi  remota  è  perfettamente  muta.  Salvo  un  dolore  sofTerto 
aireta  di  15  anni  all'ipocondrio  destro  comparsole  improvvisamente  in 
seguito  ad  uno  spavento  preso  e  che  svani  a  capo  di  12  giorni  in  se- 
guito all'applicazione  di  sanguisughe,  e  la  perdita  dell'udito  sopraggiun» 
tole  a  30  anni. 

Ha  menato  una  vita  a  causa  di  agitata  gravi  e  continui  dispiaceri 
sofferti,  non  ha  però  fatto  abuso,  né  è  alcun  stata  mai  contagiata  di 
mali  venerei  né  di  sifilide. 

La  presente  malattia  data,  secondo  V  inferma,  da  17  anni,  epoca  in 
cui  lei  perdette  improvvisamente  la  mestruazione  in  seguito  ad  uno 
spavento  preso. 

La  malattia  si  manifestò  a  principio  con  frequenti  accessi  di  cefa- 
lea accompagnati  da  crisi  di  palpitazione  cardiaca.  Indi  sopraggiunsero 
delle  convulsioni  che  comparivano  ogni  15  o  venti   giorni,   convulsioni 
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però  che  non  erano  accompagnate  da  perdita  di  coscienza;  infine  com* 
parvero  il  gozzo  e  una  difficoltÀ  neli'  aprire  e  chiudere  le  palpebre  at- 
tribuita, da  un  medico  da  lei  consultato,  alla  sporgenza  dei  soci  globi 
oculari.  In  questi  ultimi  mesi  ha  avvertito  un  forte  risveglio  del  sao 
appetito  e  una  tendenza  alle  epistassi. 

Stato  attimle  -  Emme  generale,  —  Costituzione  scheletrica  regolare 
colorito  della  pelle  e  delle  mucose  alquanto  pallido.  Nutrizione  abba- 
stanza scaduta.  Presenza  di  piccole  ghiandole  atrofiche  al  collo,  agli 
inguini  e  alle  regioni  ascellari.  Temperatura  normale.  Polsi  140.  Re- 
spirazioni 30. 

Ciò  che  a  prima  vista  colpisce  è  la  sporgenza  abbastanza  accentaata 
dei  globi  oculari,  sopratutto  del  destro.  I  movimenti  di  entrambi  gli 
occhi  in  tutti  i  sensi  sono  normali:  anche  le  palpebre  sono  sporgenti 
ma  chiudono  bene.  Non  vi  ha  sintomo  di  Graefe,  al  contrario  vi  ha 
quello  di  Stelvag.  Sembra  vi  sia  un  leggero  nistagmo  laterale.  Papille 
normali. 

LMnferma  presenta  inoltre  un'ipertrofia  abbastanza  spiccata  della  ti- 
roide, principalmente  del  suo  lobo  destro  che  ha  la  grandezza  di  un  aovo 
di  gallina. 

A  prima  vista  il  tumore  tiroideo  sembra  pulsante.  Questa  palsazione 
però  è  comunicata  in  parte  dalle  carotidi.  La  consistenza  del  tumore  è 
duro-elastica.  Poggiando  dolcemente  il  dito  al  di  sopra  della  clavicola 
destra  tra  le  gambe  delio  sterno-cieido  mastoideo  si  sente  un  fremito 
continuo  che  cessa  colla  pressione  sulla  carotide.  Coir  ascoltazione,  nel 
centro  del  tumore  si  sentono  toni,  sui  margini  si  ode  an  soffio  conti- 
nuo sistolico  che  scompare  allorché  si  esercita  compressione  con  io  ste- 
toscopio. 

Apparecchio  cardio^vascolare  —  L' ispezione  delle  arterie  fa  notare 
una  pulsazione  notev^ole  nelle  regioni  laterali  del  collo,  leggera  palsa- 
zione laterale  del  capo,  pulsazione  discreta  delle  radiali. 

La  punta  del  cuore  batte  nel  5°  spazio  intercostale,  un  dito  in  faori 
della  papillare;  vi  ha  pure  leggera  pulsazione  airepigastrio. 

La  palpazione  non  fa  rilevare  alcun  fremito;  l'arto  della  punta  ò 
scuotente* 

L*aia  di  ottusità  cardiaca  è  limitata,  superiormente  dal  bordo  inferiore 
della  4""  costola,  a  destra  dalla  sternale  sinistra,  a  sinistra  dairascellare 
anteriore  ma  più  in  dentro  verso  la  papillare. 

I  toni  alla  punta  sono  rinforzati.  Il  primo  suir  aorta  ò  soffiante. 
Pulsazioni  ritmiche,  molto  frequenti. 

Sistema  nervoso,  —  Altro  sìntoma  importante  che  presenta  rinferaii 
è  il  tremore  che  è  specialmente  accentuato  nelle  estremità.  Vi  ha  pare 
tremore  della  lingua,  ma  non  molto  evidente. 

II  tremore  è  a  medie  oscillazioni,  a  scosse  ritmiche  e  si  verifica  an- 
che nel  riposo. 

Riflessi  tendinei  alquanto  vivaci  alle  rotule,  normali  gli  altri. 

Riflessi  cutanei,  normali. 

Sensibilità  generale,  normale.  Sensibilità  profonda  pure  normale.  In- 
tegri i  sensi  specifici  meno  Tudito  a  sinistra. 

Reazione  elettrica  normale.  Nelle  urine  non  vi  ha  di  notevole  che 
un  pò  di  uroeritrina  e  discreta  quantità  di  urobilina  alla  prova  chimica; 
presenza  di  cristalli  di  ossalato  di  calcio  ed  alcuni  corpuscoli  di  mneo 
al  microscopio. 

L'inferma,  durante  la  sua  degenza  in  Clinica  ha  fatto  parecchie  core 
ma  sempre  infruttuosamente» 
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Osservazioni  ematolooiche 


Il  primo  esame  del  sangue,  praticato  il  26  maggio,  dette  il  seguente 
reperto:  Emoglobina  75;  Globuli  rossi  5,012,600;  Globuli  bianchi  3164; 
Rapporto  1:1584. 


Polinucleati 


Mononucleati 


Formola  leucocitaria 


neutrofìli  1357 
basofili  28 

cosinofili       99 

grandi  1 10 
medi  768 
linfociti  793 


1484  p.  mm.  e. 
(47,2Vo) 


1671.  p.  mm.  e. 
(52,8/%) 


Forme  di  passaggio  9  (0,2)/o) 

Dal  secondo  esame  del  giorno  30  Maggio,  praticato  pure  a  digiuno 
ebbi  quest'  altro  risultato  :  Emoglobina  65  ;  Globuli  rossi  4.962.000  ; 
Globuli  bianchi  2891  ;  Rapporto  1 :  1714. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutrofili  984 
basofili  J2 
eosinofili     64 

grandi     87 
medi       746 
linfociti  9S4 


1060  p.  mm.  e. 
(36.6Vo 


1817  p.  mm.  e. 
(62.77, 


Forme  di  passaggio  17  (0.777^) 


Il  giorno  31  Maggio  si  somministra  all'ammalata  un  pasto  copioso 
fatto  di  pasta,  molta  carne,  due  uova  e  del  latticinio,  e  si  esamma  il 
sangue  dopo  circa  tre  ore.  Ecco  il  risultato  :  Emoglobina  70  ;  Globuli 
rossi  4.174.000;  Globuli  bianchi  11900;  Rapporto  1:  350. 

Formola  leucocitaria 


Polinucleati 


Mononucleati 


neutrofili  7533 
bafiofili  12 

eosinofili     266 

grandi  124 
medi  748 
linfociti    2164 


7821  p.  mm.  e. 
(65,77„) 


4047  p.  mm.  e. 
(347o) 


Forme  di  passaggio  320  (2,6'^,  o) 


Ecco  il  reperto  ematologico  del  Pesame  eseguito  il  2  Giugno  due  ore 
e  mezzo  circa  dopo  aver  praticato  all'inferma  una  siringa  di  40  e.  e. 
di  una  soluzione  al  centesimo  di  nucleinato  di  soda  :  Emoglobina  75 
aiobuli  rossi  4.820,000;  Globuli  bianchi  14.600,  Rappporto  1:330. 
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Polinacleati 


MonoDucleati 


Forinola  leucocitaria 

neutrofìli  9799 
basofili  0 

eosinofeli    501 

grandi  110 
medi  1890 
lìnfaciti   1831 


10300  p.  mm.  e. 
70,5% 


3831  p.  mm.  e. 


Forme  dì  passaggio  469  (3.27o) 


Come  si  vede  dunque  dallo  insieme  delle  ossenrazioni  emato- 
logiche di  sopra  descritte,  anche  io  ho  avuto  occasione  di  riscon- 
trare, salvo  che  nel  P  caso,  le  medesime  alterazioni  notate  già 
dal  Ciuffini  e  dal  Kocher ,  vale  a  dire,  oltre  ad  una  considere- 
vole leucopenia  neutrofila,  anche  un  notevole  grado  di  oligocro- 
moemìa  che  contrasta  con  la  conservazione  numerica  dei  globuli 
rossi. 

Anzi,  le  mie  ricerche,  mostrano  qualcosa  di  più,  in  quanto  che 
è  notevole  come  i  fatti  su  riferiti,  si  siano  ripresentati  integral- 
mente anche  quando  volli  somministrare  alle  nostre  malate  qual- 
cuna delle  tante  sostanze  che  ordinariamente  influenzano  la  com- 
posizione del  sangue  e  specialmente  il  rapporto  normale  fra  glo- 
buli bianchi  e  globuli  rossi. 

Difatti  è  nota  Tinfluenza  che  esercitano  sui  costituenti  del  san- 
gue sia  l'assunzione  del  cibo  fatto  sopratutto  a  base  di  sostanze 
albuminoidee,  sia  le  somministrazioni  dell'acido  muleinico,  della 
trementina  ed  altri  prodotti  simili.  Tanto  la  prima,  cioè  T inge- 
stione della  carne ,  quanto  la  somministrazione  comunque  fatta 
deiracido  nucleinico  inducono  quasi  costantemente  a  capo  di  al- 
cune ore  una  intensa  iperlencocitosi. 

Ora  l'esame  del  sangue  della  2*,  3*  e  4*  delle  nostre  malate 
da  me  praticato,  sia  nel  periodo  della  digestione  di  un  pasto  co- 
pioso ricco  di  sostanze  albuminoidi,  sia  dopo  avere  ad  osse  pra- 
ticato una  iniezione  di  40  centigr.  di  nucleinato  di  soda  diluito 
in  acqua  fisiologica  sterile  ai  centesimo,  non  mi  ha  dato  un  re 
porto  molto  dissimile  da  quello  che  avevo  ottenuto  in  precedenza 
dalle  stesse  inferme  nel  periodo  del  digiuno.  Sicché ,  dunque  il 
sangue  delle  Basedowiane,  oltre  a  presentare  le  alterazioni  an- 
nunziate dal  Ciuffini  e  confermate  dal  Kocher,  reagisce  come  il 
sangue  normale  tanto  al  lavorio  digestivo  che  all'azione  delle  so- 
stanze capaci  di  provocare  leucocitosi. 

Intanto,  malgrado  la  manifesta  analogia  fra  il  reperto  emaio- 
logico  delle  nostre  malate  e  quello  dei  suddetti  autori,  tuttavia 
non  mancano  certe  differenze  in  ordine  sopratutto  alla  fonnola 
leucocitaria,  e  che  a  me  sembrano  degne  di  una  speciale  consi- 
derazione. 

Di  fatti,  è  vero  che  il  Ciuffini  ha  concluso  dalle  sue  ricerche 
che  la  leucopenia  dei  Basedowiani  risulta  tutta  a  carico  dei  neo- 
trofili,  però,  ipentre  egli  ha  trovato  che  gli  eosinofili  si  maoten- 
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gono  nei  limiti  fisiologici,  e,  die  Taumento  dei  mononucleati  ri- 
guarda più  specialmente  i  moaoaucleari  medi,  contenendosi  i  lin- 
fociti entro  limiti  normali,  io  invece  ho  osservato,  che,  a  fianco 
alla  leucopenia  neutrofila  ,  vi  è  pure  una  sensibile  diminuzione 
degli  eosinofili,  e,  che  l'aumento  dei  mononucleari,  invece  di  es- 
sere a  spese  dei  medt,  è  a  carico  dei  linfociti.  Su  questo  punto, 
vale  a  dire  che  1*  aumento  dei  mononucleari  risulta  a  spese  dei 
linfociti,  anziché  dei  medii,  pare  si  accordino  anche  le  ricerche 
di  Kocher,  i  cui  risultati  possono  considerarsi  addirittura  iden- 
tici ai  miei. 

Atteso  dunque  la  nuova  conferma  data  dalle  nostre  osserva- 
zioni alle  alterazioni  ematologiche  osservate  per  la  prima  volta 
dal  Ciufftni  nel  morbo  di  Basedow,  sorge  ora  la  necessità  di  co- 
noscerne il  significato, 

Senza  dubbio,  chiunque  consideri  che  la  cloroanemia  non  solo 
accompagna,  ma  precede  molte  volte  lo  sviluppo  del  morbo  del 
morbo  del  Flaiani,  non  può  non  mettere  in  conto  ad  essa  le  al- 
terazioni ematologiche  che  si  osservano  nei  Basedowiani.  Senon- 
chè,  come  gistamente  ha  fatto  già  osservare  lo  stesso  Ciuffini,  le 
alterazioni  ematologiche  che  offrono  i  malati  di  cloroanemia  sono 
essenzialmente  diverse  da  quelle  che  si  osservano  nel  morbo  di 
Basedow,  sopratutto  poi  perchè  manca  quasi  sempre  la  leucope- 
nia. Difatti,  nella  clorosi ,  è  vero  che  si  ha  come  nel  morbo  di 
Basedow  una  considerevole  diminuzione  del  tasso  emoglobinico, 
ma  è  per  vero,  che,  a  questa  corrisponde  d'ordinario  anche  una 
sensibile  diminuzione  del  numero  dei  globuli  rossi,  ciò  che  non 
avviene  mai  nei  Basedowiani,  dove  invece,  per  quanto  possa  di- 
minuire il  valore  corpuscolare,  altrettanto  il  numero  dei  globuli 
rossi  resta  inalterato ,  anzi  può  addirittura  aumentare  come  af- 
ferma il  Ciuffini,  Inoltre ,  salvo  l'affezione  isolata  di  Gilbert  e 
Weil  che  ritengono  possano  esservi  dei  casi  di  clorosi  con  leu- 
penia,  nel  rimanente,  gli  autori  {Castellino  e  Germano^  Hayem, 
Graeber,  Jvan,  Grawitz,  Luzet)  sono  concordi  nelTaffermare  che 
nella  clorosi  i  globuli  bianchi,  o  non  presentano  modificazione  di 
sorta  né  di  quantità,  né  di  forma,  né  di  qualità,  ovvero,  se  havvi 
qualche  alterazione,  questa  non  è  né  importante  né  caratteristica. 
Anzi,  se  vogliamo  prendere  in  seria  considerazione  anche  la  re- 
cente affermazione  del  Carpi ,  che,  in  questa  malattia,  piti  che 
uno  stato  di  leucopenia,  esiste  addirittura  una  \era  leucocitosi, 
ci  convinceremo  definitivamente  della  notevole  differenza  che  in- 
tercede fra  le  alterazioni  morfologiche  del  sangue  dei  Basido- 
wiani  e  quello  dei  clorotici.  Tanto  meno  poi  il  reperto  morfolo- 
gico del  sangue  degli  infermi  di  gozzo-esoftalmico  corrisponde  a 
quello  delle  anemie  post-emorragiche  ovvero  a  quello  delle  ane- 
mie secondarie  ad  infezioni,  oppure  a  quello  delle  anemie  paras- 
sitarie, in  quanto  che,  nell'anemia  post-emorragica  vi  ha  sempre 
leucocitosi  in  luogo  di  leucopenia  (Rieder-Swan,  Carpi)  e  vi  ha 
presenza  di  mielociti  (Dominici),  elementi  quest'ultimi  che  man- 
cano completamente  nel  sangue  dei  Basedowiani;  in  quelle  secon- 
darie a  intossicazioni  q  a  infezioni,  salvo  in  quei  casi  in  ci|i  Va,- 
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nemia  è  ili  rapporto  col  tifo  o  con  la  tubercolosi  cronica,  doTe 
si  ha  soltanto  leucopenia  (Nàgeli ,  Carpi)  havri  costantemente 
iperleucocitosi;  e  nelle  anemie  parassitarie  in  generale,  vi  ha  più  o 
meno  notevole  eosinofilia  (  Weil,  Buclérs ,  Limasset,  Besan^on 
e  Labbé,  Leictensiern,  Brovo,  Kerr,  Palella  e  Memmi,  Dui- 
geon,  Mueller,  De  Renzi^  Schaumann  ecc.  ecc.). 

È  vero  che  nell'anemia  perniciosa  progressiva  vediamo  che  la 
formola  leucocitaria  si  avvicina  molto  a  quella  che  presentano  i 
Basedowìani,  essendo  anche  là  abbastanza  notevole  la  diminuzione 
dei  neutroflli  {EhrHch  e  Lazarus,  Swann,  Petrone,  Hayerriy  Ro- 
hvstein  e  Strauss,  Byron,  Bramvel  ecc.  ecc.),  ma,  contrariamente 
a  quanto  si  osserva  nel  sangue  degli  infermi  di  morbo  del  Flaja- 
ni,  nell'anemia  perniciosa  vi  ha,  non  solo  forte  oligocitemia,  ma 
vi  ha  pure  poichilocitosi  e  presenza  del  torrente  circolatorio  di 
macro  e  microciti ,  nonché  di  un  gran  numero  di  megaloblasti. 

Ora,  se  alle  ragioni  anzidette  aggiungiamo  che  nel  morbo  di 
Basedow,  per  quanto  sono  costanti  i  disturbi  morfologici  del 
sangue,  alti^ettanto  mancano,  o  per  lo  meno  sono  incostanti  i  dati 
clinici  per  ammettere  la  coesistenza  di  un  vero  e  proprio  pro- 
cesso di  cloroanemia  o  di  anemia  perniciosa,  risulterà  chiaro  come 
l'alterazione  ematologica  che  presentano  i  Basedowiani  deve  met- 
tersi in  conto  propriamente  della  malattia  di  Basedow. 

Senonchè,  i  risultati  delle  mie  ricerche  dimostrano  qualche  cosa 
di  più,  e  cioè,  che,  l'alterazione  ematologica  non  si  trova  in  tutti 
i  casi  di  morbo  di  Basedow,  ma  bensì  in  quelli  nei  quali  esiste 
l'alterazione  tiroidea.  Ecco  perchè,  secondo  il  mio  modo  di  ve- 
dere, l'alterazione  ematologica,  come  del  resto  ha  affermato  il 
Kocher,  deve  mettersi  in  rapporto  precisamente  con  il  gozzo,  che, 
per  quanto  sia  il  fenomeno  più  classico  del  morbo  di  Flaiani,  pure 
come  è  risaputo,  non  è  affatto  costante  in  tale  malattia.  E  di- 
fatti, se  cosi  non  fosse  dovremmo  osservare  lo  stesso  reperto 
ematologico  anche  in  quei  casi  di  forma  friista  di  morbo  di  Ba- 
sedow in  cui  il  gozzo  manca  completamente. 

Avrei  desiderato  di  poter  sperimentare  sopra  altri  casi  di  morbo 
di  Flaiani  senza  gozzo,  ma  non  mi  si  è  presentata  V  occasione. 
Ho  fiducia  però  che  il  mio  convincimento  troverà  la  sua  conferma 
nelle  ricerche  che  verranno  in  seguito. 

Ritenuto  dnnque  per  fermo  che  le  alterazioni  ematologiche  che 
presentano  i  Basedowiani  dipendono  dall'  alterazione  tiroidea, 
quale  è  il  meccanismo  con  cui  questa  glandola  agisce  sugli  or- 
gani ematopoietici?  Quali  di  questi  organi  è  che  risente  maggior- 
mente la  sua  azione? 

Vediamo  che  cosa  ci  dice  la  letteratura  riguardo  alle  altera- 
zioni ematologiche  prodotte,  sia  dal  difetto  che  dall'eccesso  della 
funzione  tiroidea.  E  però  naturale  che  i  risultati  delle  osserva 
zioni  cliniche  e  delle  ricerche  sperimentali  riguardanti  l' ipo  e 
l'iperteroidismo,  potranno  solo  avere  un  valore  relativo  per  la 
questione  che  vogliamo  risolvere,  giacché,  purtroppo,  non  an- 
cora è  detta  l'ultima  parola  circa  la  natura  della  alterazione 
tiroidea  che  si  verifica  nel  morbo  di  Basedow,  e  quindi  ^li  ef- 
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fetti  di  questa  alterazione  possono  anche  non   armonizzare   con 
quelli  dell'i pertiroidismo. 

In  yerità  Tinflenza  dell*  ipotiroidismo  sulla  composizione  del 
sangue,  è  stata  studiata,  meglio  che  non  Tinfluenza  deiripotirdi- 
dismo. 

Difatti  dalle  esperienze  di  Alhertoni  e  Tizzoni  si  sa  che  la 
tìroidectomia  produce  leggeri  disturbi  delTematopoiesi,  e,  che,  se 
i  globuli  sanguigni  non  sono  alterati,  il  sangue  però  è  molto 
meno  ricco  di  ossigeno  che  normalmente. 

Koker,  negli  indiyidui  privati  parzialmente  della  tiroide,  dice 
di  aver  trovato  sempre  diminuzione  dei  globuli  rossi  nel  sangue, 
e  questa  diminuzione  egli  attribuisce  alla  influenza  diretta  della 
tiroide  sulla  composizione  del  sangue. 

Riguardo  poi  alla  funzione  tiroidea,  egli  crede  sia  ematopoie- 
tica, ma  non  come  la  milza  e  il  midollo  delle  ossa,  di  guisa  che 
secondo  lui  non  può  aversi  sostituzione  di  questa  glandola  con 
altri  organi. 

Reverdin  dice  di  aver  trovato  nell'uomo  emitiroidectomizzato 
delle  alterazioni  da  parte  delia  composizione  del  sangue. 

PasioieWy  ha  trovato,  dopo  l'istirpazione  della  tiroide,  diminu- 
zione quantitativa  dei  globuli  rossi  e  del  tasso  emoglobinico  ed 
aumento  di  leucociti. 

Pahravski  afferma  che  fin  dal  2**  giorno  dopo  l' estirpazione 
della  tiroide  e  per  tutto  il  tempo  della  cachessia  strumipriva  vi 
ha  diminuzione  delle  forme  giovani  di  leucociti,  ed  aumento  no- 
tevole invece  delle  forme  mature  e  vecchie. 

Sanquirico  e  Canalis^  riferiscono  che  Tesame  del  sangue  degli 
animali  tiroiprivi  dimostra  modificazioni  variabili  sopratutto  in 
rapporto  al  numero  degli  elementi  morfologici. 

Schoiten  e  Kraepelin,  che  si  sono  occupati  ugualmente  delle 
alterazioni  del  sangue  degli  individui  affetti  da  mixedema  ac- 
ccmpagnati  da  cretinismo,  hanno  trovato,  da  una  parte  diminu- 
zione di  glubuli  rossi  con  aumento  del  diametro  dei  globuli  rossi 
stessi,  e,  dall'altra  aumento  del  numero  del  leucociti. 

Questi  risultati  furono  pienamente  confermati  in  seguito  anche 
da  Lichtensiein,  Masoin,  Mendel. 

Vaquez,  ha  notato  nei  mixedematosi  diminuzione  della  emo- 
globina, aumento  del  diametro  dei  globuli  rossi,  alcuni  dei  quali 
sono  nucleati,  e  un  aumento  notevole  dei  globuli  bianchi. 

Pollaci,  dall'esame  di  due  individui  affetti  da  mixoedema,  è 
tenuto  alla  conclusione  che  questo  sangue  presentava  i  caratteri 
fisioistologici  delle  comuni  anemie  semplici  secondarie,  però  vi 
ha  notato  la  presenza  di  megalociti. 

Calabrese,  che  ha  praticato  l'esame  del  sangue  in  un  ragazzo 
mixedematoso  tanto  prima  che  dopo  della  cura  con  tiroidina  Merch, 
pure  ha  notato  cospicue  alterazioni  sopratutto  morfologiche  prima 
della  cura  e  cioè:  notevole  diminuzione  dei  globuli  rossi,  forte  di- 
minuzione del  tasso  emoglobinico  e  aumento  del  diametro  dei  glo- 
buli rossi,  fra'i  quali  qualcuno  nucleato. 

Bottazzini  ha  osservato   che  il  coefficiente  isotonico  degli  eri- 

Qiamf  Inter»,  delh  Scienze  Mediche  —  Auno  XXX    •  62 


—  978  — 

trocìti  degli  animali  privati  della  tiroide ,  mostrasi  alquanto  di- 
minuito, probabile  effetto  delPalterato  metabolismo. 

Come  si  vede  dunque  da  quel  poco  che  ho  riferito  qui,  avendo 
dovuto  tralasciare  il  resto  per  brevità,  non  sono  poi  di  lieve  mo- 
mento gli  effetti  che  Tipotiroidismo  esercita  sull'ematopoiesi  e  per 
conseguenza  sulla  composizione  del  sangue. 

Ad  ogni  modo,  se  è  vero  che  le  nostre  cognizioni  intorno  agli 
effetti  della  insufScienza  tiroidea  sono  più  vaste  di  quelle  sugli 
effetti  deiripertiroidismo,  è  pur  vero  che  quelle  poche  ricerche 
che  finora  sono  state  fatte  su  quest'  ultimo  argomento  sono  cosi 
dimostrative  da  lasciarci  intendei'e  sufficientemente  tutta  l'impor- 
tanza della  influenza  del  gozzo,  non  solo  sulla  ematopoiesi ,  ma 
ancora  sulla  nutrizione  delle  ossa  e  della  cute,  sul  sistema  ner- 
voso, su  l  ricambio  generale,  ecc.  ecc. 

Difatti  dopo  i  lavori  specialmente  dì  Mueller,  Lustig,  Lepine, 
Scholiz,  MàttheSy  Rocker^  Hir schiaffa  Tedeschi^  Napier,  Ma- 
gnuS'Lewy ,  Daddi^  Dauci  e  Marchetti ,  Scordo  e  Franchini, 
Calabrese,  Roos,  e  tanti  altri,  oggi  nessuno  più  dubita  del  nesso 
che  intercede  fra  funzione  tiroidea  e  ricambio;  e  dopo  le  ricer- 
che compiute  da  una  parte  da  Freund  e  Korufield,  a  proposito 
di  alcuni  casi  di  morbo  di  Basedow  complicati  a  sclerodermia, 
e,  dall'altra  da  Marinesco,  Tato,  e  Sarvonat,  Hormicke.  Schi/f, 
a  proposito  di  casi  di  gozzo-esoftalmico  complicati  ad  osteoma- 
lacia  ed  acromegalia,  nessuno  dubita  del  rapporto  fra  tiroide  e 
nutrizione  della  cute,  tiroide  e  sviluppo  e  nutrizione  dello  sche- 
letro, cosi,  dopo  le  numerose  ricerche  sugli  effetti  della  cura  ti- 
roidea sul  sangue  compiute  specialmente  da  Garré,  Bettencourt 
e  Serrano^  Merklen  e  Walther,  Lebreton  e  Vaguez,  Muggia, 
Calabrese,  Jebrowski  ecc.,  tutti  riconoscono  pure  Tinffuenza  dei- 
ripertiroidismo sull'ematopoiesi  e  sulla  crasi  del  sangue. 

Dunque,  senza  che  io  mi  dilunghi  qui  a  ricordare  tutti  gli  al- 
tri lavori  e  le  opinioni  emesse  dagli  autori  sulla  questione  del- 
l'influenza  dello  ipertiroidismo  sui  diversi  organi  dell'economia, 
da  quel  tanto  che  ho  riferito  qui  in  ordine  alla  coincidenza  di 
certi  stati  morbosi  colla  malattia  di  Flaiani  e  agli  effetti  della 
cura  tiroidea,  mi  sembra  risulti  abbastanza  chiaro  come  il  gozzo, 
cosi  come  il  mixoedema,  giochi  anche  la  sua  parte  nella  genesi 
di  alterazioni  svariatissime  relative  alla  cute,  alle  ossa,  al  ricam- 
bio, al  sistema  nervoso,  alla  crasi  del  sangue  ecc.  ecc. 

Tanto  l'ipotiroidismo,  che  l' ipertiroidismo  non  derivano  forse 
dalla  medesima  causa,  quale  è  appunto  l'alterazione  tiroidea? 

E  se  derivano  dalla  medesima  causa,  perchè  poi  non  debbono 
produrre  i  medesimi  effetti  ? 

Dunque  per  me,  nulla  osta  che  nei  basedowiani  si  possano  tro- 
vare alterazioni  ematologiche  cosi  come  si  hanno  nei  mixedem&* 
tosi,  tanto  più  che  i  caratteri  morfologici  del  sangue  relativi  i 
ciascuna  di  queste  due  malattie  sono  in  antitesi  fra  loro,  cosi 
come  sono  in  antitesi  tutti  gli  altri  sintomi  che  derivano  dallo 
ipo  0  dairipertiroidismo. 

Ritenuto  dunque  per  fermo  che  anche  il  gozzo  può  influenzare 
sinistramente  l'ematopoiesi,  vediamo  ov^y  se  è  possibile,  suUa  sem* 
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plico  guida  dai  caratteri  del  reperto  ematologico  dei  Basedowia- 
ni ,  stabilire  :  1^  quale  è  degli  organi  ematopoietici ,  quello  che 
maggiormente  resta  influenzato  dell'azione  del  gozzo  :  2^  in  che 
consiste  quest'azione. 

Dopo  le  fondamentali  ricerche  di  Neumann  e  di  Ehrlich,  sap- 
piamo che  gli  elementi  corpuscolari  del  sangue  si  formano  nel 
midollo  osseo,  nella  milza  e  nelle  glandolo  linfatiche  come  pure 
nel  resto  dell'apparato  linfatico.  Si  può  ritenere  pure  definitiva- 
mente stabilito  che  la  milza,  le  glandolo  linfatiche  e  tutto  l'ap- 
parato linfatico  producono  linfociti,  mentre  i  leucociti  neutroflli 
a  nucleo  polimorfo  e  gli  eosinofili  insieme  alle  Mastzellen,  si  for- 
mano esclusivamente  nel  midollo  osseo.  Questa  è  anche  V  unica 
regione  ove  si  generano  i  globuli  rossi  che  vi  appaiono  come 
elementi  nucleati  ;  il  nucleo  poi  si  distrugge  entro  la  cellula  e 
forse  viene  eliminato,  a  quel  che  ammettono  Rindfleisch  ed  al- 
tri autori,  dopo  aver  subito  delle  alterazioni  degenerative. 

Quanto  ai  linfociti,  oltre  alla  genesi  principale,  cioè  delle  glan- 
dolo linfatiche  è  ammesso  che  possono  derivare  anche  direttamente 
dal  midollo  osseo. 

L'origine  dei  grandi  mononucleari  non  è  molto  chiaramente 
precisato.  Certo  in  gran  parte-  provengono  dalla  polpa  splenica: 
invece  la  loro  derivazione  del  midollo  osseo  e  dalle  glandolo  lin- 
fatiche è  ancora  messa  in  dubbio  da  molti. 

Intesa  dunque  a  questo  modo  la  genesi  normale  degli  elementi 
morfologici  del  sangue,  siccome  tanto  delle  osservazioni  del  Ciuf- 
fini  che  dalle  mie  e  da  quelle  di  Kocher  risulta  che  1'  altera- 
zione più  costante  e  caratteristica  del  sangue  dei  basedowiani,  a 
differenza  di  quella  dei  mìxoedematosi ,  consiste  principalmente 
in  una  notevole  leucopenia  dei  neutroflli  a  nucleo  polimorfo ,  e, 
siccome  questi  ultimi  si  generano  esclusivamente  nel  midollo  os- 
seo, è  evidente  che  degli  organi  ematopoietici ,  quest'  ultimo  è 
quello  che  maggiormente  resta  influenzato  dall*  azione  funesta 
dello  ipertiroidismo. 

Un  appoggio  a  tale  mia  ipotesi  viene  dato  anche  dall'altro 
fatto,  messo  specialmente  in  evidenza  da  me  per  averlo  osservato 
con  una  certa  costanza  nelUe  mie  Basedowiane,  vale  a  dire  il 
notevole  abbassamento  della  cifra  degli  eosinofili. 

Questi  ultimi  elementi  non  traggono  forse,  almeno  secondo  le 
attuali  teorie  sulla  leucogenesi,  la  loro  origine  esclusivamente 
dal  midollo  osseo,  allo  stesso  modo  che  i  neutroflli? 

Ora  se  essi  si  trovano  in  diminuzione,  è  evidente  che  la  causa 
di  tale  diminuzione,  non  può  cercarsi  in  altro  organo  al  di  fuori 
del  midollo  osseo. 

È  vero  che  dalle  nostre  osservazioni  come  da  quelle  di  Kocher, 
e  del  Ciuflini;  risulta  che  alla  scarsezza  numerica  dei  neutroflli 
e  degli  cosinoflli,  corrisponde  un  relativo  aumento  dei  mononu- 
cleati  il  che  deporrebbe  per  un  concomitante  impegno  anche  della 
milza,  ma.  se  si  considera  che  l'origine  precisa  di  questa  specie 
di  leucociti  non  è  ancora  perfettamente  conosciuta,  e,  che  le  no- 
stre ricerche  e  quelle  di  Kocher^  a  differenza  di  quelle  del  Ciuffini, 
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mostrano  che  T  aumento  dei  mononucleari  è  a  carico  piti  dei  lin- 
fociti; anziché  dei  grandi  mononucleari,  risulterà  chiaro  che  la 
funzione  leucopoietica  della  milza  non  può  considerarsi,  almeno 
nei  casi  nostri,  compromessa  allo  stesso  modo  che  quella  del  mi- 
dollo osseo. 

Però  se  nei  basedowiani  non  può  considerarsi  interessata  la 
funzione  leucopoietica  della  milza,  atteso  che  dalle  nostre  osser- 
vazioni è  risultato  che  l'aumento  dei  mononucleari  è  a  carico 
dei  linfociti  e  non  dei  mononucleari  grandi,  possiamo  allora  am- 
mettere che  l'azione  delTipertiroidismo  si  esplica  oltre  che  sul  mi- 
dollo osseo,  come  già  abbiamo  detto  innanzi,  anche  sulle  glandolo 
linfatiche? 

A  parte  che  come  ho  detto  avanti  i  linfociti  possono  essere 
generati  anche  dal  midollo  osseo,  nel  caso  nostro  possiamo  ve- 
ramente chiamare  linfocitosi  quella  che  hanno  offerto  le  nostre 
malate? 

L'aumento  dei  linfociti  che  si  osserva  nella  forma  leucocitaria 
degli  infermi  di  gozzo  -  esoftalmico  è  relativo  alle  altre  forme  di 
mononucleari,  ma  non  relativo  al  quantitativo  dei  leucociti  in 
in  genere,  ovvero  al  numero  dei  globuli  rossi. 

Secondo  il  mio  avviso  escludo  quindi  che  nei  basodowiani  vi 
sia  oltre  ad  una  compromissione  della  funzione  leucopoietica  del 
midollo  osseo  anche  quella  del  sistema  linfatico. 

Per  me  quel  lieve,  nonché  relativo  aumento  numerico  dei  lin- 
fociti in  confronto  delle  altre  forme  di  mononucleari,  non  ha  che 
un  valore  molto  limitato,  e,  sottoscrivendomi  alla  seducente  teo- 
ria emessa  dal  prof.  Castellino  sulla  origine  di  alcune  linfocitosi, 
ritengo  che  esso  più  che  stare  in  rapporto  con  un'  alterazione 
anatomica  delle  glandole  linfatiche,  deriva  dal  fatto,  che,  il  mi- 
dollo osseo,  non  potendo,  per  l'azione  inibitoria  dell'iperteroidi- 
smo,  più  trasformare  in  cellule  polinucleari  i  linfociti  da  esso 
prodotti,  questi  passano  immodiflcati  nei  circolo  sanguigno  e  per- 
ciò si  trovano  in  numero  relativamente  superiore  al  normale  pur 
non  essendovi  infiammazione  da  parte  delle  glandole. 

Escluso  dunque  che  nel  morbo  di  Basedow  vi  sia  compromis- 
sione della  funzione  ematopoietica  della  milza  e  delle  glandole 
linfatiche,  non  ci  resta  che  mettere  le  alterazioni  morfologiche 
del  sangue  che  si  osservano  in  tale  malattia,  unicamente  in  rap- 
porto con  la  turbata  funzione  del  midollo  delle  ossa.  E  che  sia  pro- 
prio cosi  lo  prova  non  solo  il  carattere  speciale  della  leucopenia 
che  ò  tutta  a  carico  degli  elementi  che  derivano  esclusivamente 
dal  midollo  osseo,  ma  il  fatto  ancora  della  frequenza  con  cui  il 
morbo  di  Basedow  si  trova  associato  all'  osteomalacia,  all'  acro- 
megalia, all'infantilismo,  il  fatto  che  i  tiroidectomizzati  fra  i 
primi  segni  della  insufficienza  glandolare  avvertono  dolori  loca- 
lizzanti alle  ossa,  ed  altri  fatti  di  minore  importanza  che  tra- 
lascio anche  per  brevità. 

Né  vale  il  dire,  che,  siccome  nei  basedowiani  il  numero  dei 
globuli  rossi  si  trova  per  lo  più  conservato  anzi  persino  aumen- 
tato, secoado  il  Ciuffini,  cosi  bisogna  escludere  che  vi  sia  compro- 
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missione  della  funzione  ematopoietica  del  midollo  osseo.  Se  è 
vero  che  i  globuli  rossi  traggono,  allo  stesso  modo  che  i  leucociti 
neutrofili  e  gli  eosinofili,  la  loro  origine  dal  midollo  osseo,  non 
è  detto  però  che  quando  vi  ha  compromissione  della  leucopoiesi 
vi  debba  essere  contemporaneamente  compromissione  anche  del- 
Tamatopoiesi. 

Niente  di  inverosimile  dunque  che  nei  Basedowiani  Tipertiroi- 
dismo  esplichi  la  sua  azione  soltanto  sulla  leucopoiesi  del  mi- 
dollo osseo,  rispettando  la  funzione  eritropoietica. 

Dimostrato  dunque  che  le  alterazioni  ematologiche  che  si  os- 
servano nei  Basedowiani  sono  in  diretto  rapporto  del  gozzo,  il 
quale  è  una  parte,  o  meglio  un  sintomo  soltanto  della  sindrome 
basedowiana  : 

Dimostrata  pure  Tinfluenza  che  il  gozzo  fra  l'altro  può  eser- 
citare suir  ematopoiesi ,  e,  che  fra  gli  organi  ematopoietici  è  il 
midollo  osseo  quello  che  maggiormente  risente  l'azione  funesta 
dell'ipertiroidismo:  , 

Vediamo  ora  in  che  consiste  questa  azione  e  in  che  modo  essa 
provoca  la  leucopenia  che  costituisce  V  alterazione  principale  e 
nello  stesso  tempo  più  costante  che  si  osserva  nel  sangue  dei 
basedowiani. 

Siccome  la  leucopenia  è  una  alterazione  ematologica  che  è  stata 
riscontrata  in  diversi  processi  morbosi  sia  acuti  che  cronici,  in- 
fettivi 0  meno,  cosi  è  avvenuto  che  le  interpretazioni  che  gli 
autori  le  hanno  dato  sono  svariatissime. 

Ricordare  perciò  tutte  le  ingegnose  e  svariate  teorie  emesse 
intorno  al  meccanismo  della  leucopenia,  sarebbe  uo  fuor  di  luogo 
specialmente  dopo  il  lavoro  riassuntivo  e  critico  del  d'  Amato 
Bulle  leucopenie  splenomegaliche. 

D'altra  parte,  tacerle  tutte  neppure  è  conveniente,  perchè  cosi 
non  riusciremmo  a  formarci  un  concetto  chiaro  dello  stato  ove 
è  pervenuta  tale  questione.  Mi  atterrò  allora  alla  via  di  mezzo^ 
e  quindi  citerò  soltanto  quelle  che  hanno  maggiore  valore  e  che 
possono  metterci  sulla  buona  strada  per  spiegare  il  meccanismo 
della  speciale  leucopenia  dei  basedowiani* 

Lóvoii^  ammette  che  la  leucopenia  sìa  in  generale  l'espressione 
di  un  processo  di  leucolisi,  secondo  Petrone  esercitata  dai  ma- 
crofagi ,  secondo  Achard  della  milza  ;  ma  tanto  le  ricerche  di 
Micheli  che  quelle  di  D'Amato  parlano  contro  tale  modo  di  ve- 
dere, in  quanto  che  nel  siero  dei  leucopenici,  essi  non  sono  mai 
riusciti  a  trovare  alcuna  sostanza  speciale  capace  di  alterare  o 
di  distruggere  i  globuli  bianchi  del  sangue  umano. 

Dionisi  i  Kelschi  Tarchanoff  e  Svaen ,  Marchiafava  e  Bi^ 
gnami,  pensano  che  la  leucoponia,  specialmente  da  malaria  acuta, 
deriva  da  un'alterata  distribuzione  dei  leucociti  nelle  diverse 
aree  vascolari,  di  guisa  che,  durante  l'accesso  malarico,  essendo 
trattenuta  negli  organi  interni  e  specialmente  nel  fegato  e  nella 
milza  una  gran  quantità  di  leucociti,  questi  verrebbero  a  scar- 
seggiare nel  sangue  circolante  periferico. 

Schultz,  Soldscheider  e  lakob ,  sono  invece  dell'opinióne  cho 
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ia  leucopenia  non  è  che  una  diminuzione  dei  leucociti  soltanto 
apparente,  in  quanto  che  si  tratterebbe  semplicemente  di  uoa  di- 
versa distribuzione  di  essi  nei  diversi  territori  vasali ,  determi- 
nata dall'azione  chemiotattica  negativa  esercitata  dalle  sostanze 
capaci  di  produrre  la  leucopenia. 

Tschistowitsch,  Decastello  e  Czinner  dal  loro  conto,  ritengono 
che  la  leucopenia  sia  Teffetto  di  un  disturbo  vasomotorio  da  parte 
dei  vasi  periferici. 

Blum  invece,  mette  in  rapporto  la  leucopenia  con  un'altera- 
zione funzionale  delle  glandolo  linfatiche,  e  specialmente  di  qnelle 
addominali  cui  egli  attribuisce  una  grande  attività  leucopoietica. 

Nàegeli^  Picchi  e  Pieraccini,  Besangon  e  Labbé,  Giudicean' 
drea.  Marchia/ava  e  Bignami  solo  per  la  leucopenia  da  malaria 
cronica,  D'Amato,  ecc.  ecc.,  attribuiscono  la  leucopenia  alla  di- 
minuita attività  leucopoietica  degli  organi  ematopoietici  e  special- 
mente del  midollo  osseo. 

Ora,  fra  tante  teorie  più  o  meno  seducenti,  quale  è  quella  che 
si  ^accorda  di  più  con  i  fatti  che  si  osservano  nel  sangue  dei  ba- 
sedovviani  ? 

lo  non  le  discuterò  qui  tutte ,  tanto  più  che  ve  ne  hanno  ai- 
alcune  ,  che ,  essendo  state  formulate  a  proposito  di  particolari 
stati  morbosi,  male  si  adatterebbero  a  spiegare  altre  leucopenie, 
non  esclusa  quella  che  presentano  i  malati  di  gozzo  esoftalmico. 

È  certo  però,  che,  fra  esse,  ve  ne  hanno  tre,  vale  a  dire;  quella 
che  farebbe  derivare  la  leucopenia  da  una  alterazione  di  distri- 
buzione dei  leucociti  nelle  diverse  aree  vascolari,  Taltra  che  la 
considera  come  Teffetto  di  un  processo  di  leucolisi,  e  Taltra  in- 
fine che  la  mette  in  conto  di  un'  alterazione  dell*  attività  degli 
orgaui  ematopoietici  in  generale  e  del  midollo  osseo  in  partico- 
lare, le  quali,  meritando  una  considerazione  a  parte,  mi  obbligano 
a  fermarvici  sopra. 

E,  prima  di  tutto,  non  è  il  caso  di  attribuire  la  leucopenia  dei 
malati  di  gozzo  esoftalmico  ad  una  alterata  distribuzione  dei  leu- 
cociti nelle  diverse  aree  vascolari,  per  due  ragioni  principali:  in 
primo  luogo  perchè  la  formola  leucocitaria  dei  basedowiani  ha 
caratteri  speciali  ed  è  costante,  mentre  che,  se  si  trattasse  di  una 
semplice  anomalia  di  distribuzione  dei  leucociti  nei  diversi  terri- 
tori vascolari,  si  avrebbe  una  formola  leucocitaria  non  solo  dif- 
ferente a  seconda  degli  organismi  sottoposti  ad  esame,  ma  anclie 
arbitraria  ed  incostante.  In  secondo  luogo,  a  noi  è  noto  che  gli  autori, 
in  tanto  hanno  emesso  questa  teoria,  in  quanto  si  trovavano  di  fronte 
ad  una  leucopenia  splenomegalìca.  Quindi,  se  a  loro  parve  giusto  af- 
fermare chela  leucopenia  deriva  in  tali  casi  dal  fatto  che  il  tumore 
splenico,  trattenendo  un  maggiore  numero  di  globuli  bianchi,  ob- 
bliga questi  ultimi  ad  arrivare  alla  periferia  in  numero  inferìoi^ 
al  normale,  a  noi  invece  che  ci  troviamo  innanzi  a  degli  indivi- 
dui senza  tumore  di  milza ,  non  pare  logico  ammettere  che  la 
leucopenia  derivi  da  una  semplice  anomalia  della  loro  distriba- 
buzione  nelle  varie  aree  vascolari. 

Né  possiamo  imputarla^  come  credono  Tschisiowitsch  ^  Deca- 
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stello  e  Czimner  ad  un  disturbo  vasomotorio  da  parte  dei  vasi 
periferici,  in  quanto  che,  se  è  vero  che  i  basedowiani  hanno  una 
grande  tendenza  per  i  disturbi  Yasomotori,  non  è  men  vero  che 
le  iniezioni  di  sostanze  vasocostrittrici,  la  irritazione  dello  scia- 
tico e  simili  mezzi  di  cui  si  sono  serviti  gli  autori  per  provocare 
l'influenza  dei  vasomotori  sulla  distribuzione  dei  globuli  bianchi 
Dell'animale,  non  producono  nei  vart  esperimenti  e  nei  diversi 
animali  sempre  lo  stesso  grado  e  la  stessa  forma  di  leucopenia, 
cosi  come  si  osserva  nel  sangue  dei  basedowiani. 

Escluso  dunque  che  la  leucopenia  di  questi  infermi  possa  de- 
rivare da  un  semplice  disturbo  vasomotorio  che  indurrebbe  una 
ineguale  distribuzione  de'  leucociti  nei  vari  territort  vascolari,  ci 
troviamo  però  di  fronte  alle  altre  due  teorie ,  che,  fanno  capo, 
l'nna  al  Lovrit  che  ritiene  sia  V  effetto  di  un  processo  di  leuco- 
lisi,  l'altra  al  Marchia/ava  e  Bignami,  al  Nàegeti  al  Picchi  e 
IHeraccini^  al  Besangon  e  Labbé ,  al  Oiudiceandrea,  al  D' A" 
moto,  ecc.,  che  la  mettono  in  copto  della  deficiente  attività  leu- 
copoietica  del  midollo  osseo. 

Ora,  quale  è  di  queste  due  che  sceglieremo  noi  per  l'interpre- 
tazione della  leucopenia  dei  Basedowiani  ? 

La  teoria  di  Lowit  è  troppo  seducente  per  poterla  a  priori 
abbandonare;  con  essa  è  facile  spiegarci,  non  solo  la  leucopenia, 
ma  la  ragione  di  tutti  gli  altri  fenomeni  che  costituiscono  l'ai- 
terasiime  ematologica  dei  malati  di  gozzo  esoftalmico. 

Senonehò,  avuto  riguardo  dei  risultati  contradditori  ottenuti 
dagli  autori  che  finora  hanno  studiato  il  potere  tossico  ed  emo- 
litico del  siero  di  sangue  nei  basedowiani,  è  difficile  dire  oggi  se 
la  teoria  del  Lowiti  abbia  o  non  valore  per  l'interpretazione  della 
leucopenia  che  presentano  tali  infermi. 

E  difatti,  come  si  fa  a  decidersi,  quando,  mentre  il  Sebastiani 
conclude  dalle  sue  ricerche  che  il  siero  di  sangue  degli  infermi 
di  gozzo-esoftalmico  è  dotato,  a  differenza  di  quello  normale,  di 
un  sensibile  potere  emolitico,  il  Micheli  e  il  d'Amato  concludono 
invece,  che,  nel  sangue  dei  leucopenici,  mancano,  o  per  lo  meno 
non  è  dimostrabile  la  presenza  di  speciali  sostanze  capaci  di  al- 
terare 0  distruggere  i  globuli  bianchi  del  sangue  umano  ? 

La  comunicazione  fatta  recentemente  dal  Marlée  alla  Società 
di  Biologia  di  Parigi,  che  i  leucociti  di  un  animale  sano  mesco- 
lati in  vitro  con  un  siero  di  animale  ipertiroidizzato  non  per-^ 
dono  la  loro  attività,  anzi  manifestano  un  notevole  aumento  del 
loro  potere  fagocitario,  vale  forse  a  vincere  la  nostra  titubanza? 

Fino  a  che  ulteriori  ricerche  non  proveranno  luminosamente, 
che.  effettivamente  il  siero  di  sangue  degli  infermi  di  gozzo-esoftal-« 
mico  contiene  sostanze  capaci  di  alterare  o  distruggere  i  globuli 
bianchi,  ed  elettivamente  proprio  i  neutroflli  e  gli  eosinofili  a 
carico  dei  quali  è  la  leucopenia  di  questi  infermi,  per  noi,  la  teoria 
che  meglio  si  accorda  con  i  fatti  notati  tanto  da  me  che  dal 
Ciuffini  e  dal  Kocher,  sarà  sempre  quella  che  attribuisce  la  leu- 
copenia ad  una  alterazione  della  attività  leucopoietica  del  mi-^ 
dolio  osseo. 
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La  ragione  di  tale  mia  preferenza  si  intuisce  da  se  dopo  tatto 
quanto  ho  ampiamento  detto  innanzi  a  proposito  dell*  iufloenza 
del  gozzo  sulla  ematopoiesi  in  generale  e  particolarmente  sull'at- 
tività leucopoietica  del  midollo  osseo. 

Vi  ha  però  da  fare  qui  una  sola  considerazione,  ed  è,  che,  l'al- 
terazione dell'attività  leucopoietica  del  midollo  osseo  dei  malati  di 
gozzo  esoftalmico  non  è  nò  grave,  nò  permanente.  Per  me  non  è  grave, 
perchè  mancano  nel  sangue  dei  basedow^iani  i  segni  di  un  vero  e 
proprio  esaurimento  della  funzione  ematopoietica  (presenza  nel  cir- 
colo di  forme  degenerative  globulari,  corpuscoli  nani,  poichilociti, 
megalociti,  megaloblasti);  non  è  permanente,  perchè  dalle  osser- 
vazioni è  risultato  che  essa  si  lascia  influenzare,  non  solo  dal- 
l' azione  di  quelle  sostanze  che  nell'  individuo  sano  si  mostrano 
capaci  di  provocare  una  più  o  meno  intensa  leucocitosi,  ma  si  la- 
scia perfino  influenzare  del  semplice  lavorio  digestivo.  Questo  mio 
convincimento,  non  trova  forse  nn  serio  e  valido  appoggio  nella 
constatazione  fatta  dal  Kocher,  che,  il  numero  dei  leucociti,  dopo 
che  ai  basedowiani  viene  tol'ta  la  tiroide,  si  eleva  rapidamente  e 
notevolmente  ? 

È  chiaro  dunque  che  l'alterazione  leucopoietica  del  midollo  os- 
seo dei  Flaianici,  non  si  riduce  ad  altro  che  ad  un  semplice 
stato  di  torpore  della  funzione  leucogenetica  del  midollo  osseo,  ef- 
fetto dell  'azione  inibitrice  del  disturbo  secretorio  tiroideo,  il 
quale  agirebbe  a  sua  volta,  o  per  mezzo  di  speciali  sostanze  che 
si  elaborano  nel  gozzo,  o,  come  è  più  propabile  per  mezzo  della 
turbi ta  sua  funzione  protettiva,  di  guisa  che  la  leucogenesì  del 
midollo  osseo  verrebbe  ad  essere  turbata  dall'azione  di  qualcuno 
dei  tanti  prodotti  regressivi  del  ricambio  non  neutralizzati  dalla 
secrezione  glandolare  compromessa. 

Conclusioni 

Dalle  osservazioni  e  dalle  consideraeioni  fatte  si  può  dunque 
concludere  che! 

1."^  nel  sangue  degli  affetti  da  gozze  basedowiano  si  osser- 
vano quasi  costantemente  delle  alterazioni,  sopratutto  mafologiche, 
importantissime  che  si  possono  cosi  riassumere; 

a)  diminuzione  del  tasso  emoglobinìco; 

b)  valore  globulare  emoglobinico  notevolmente  diminuito; 
e)  alterazione  del  rapporto  numerico  fra  globuli   bianchi  e 

Globuli  rossi  in  quanto  che,  mentre  i  primi  sono  notevolmente 
iminuiti,  i  secondi  invece  sono  in  quantità  pressoché  normale 
d)  la  diminuzione  dei  leucociti  è  a  carico  principalmente  dei 
polinucleari  neutrofili  cni  si  aggiunge  anche  una  certa  diminu- 
zione degli  eosinofili.  In  antitesi  con  tale  diminuzione  vi  ha  nn 
relativo  aumento  dei  mononucleari,  il  quale  è  a  carico  sopratutto 
dei  linfotici. 

2J^  Che,  Talterazione  ematologica  è  propriamente  in  rapporto 
col  gozzo  cioè  con  1*  alterazione  della  tiroide,  di  modo  che  easa 
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manca  quando  nel  quadro  sintomatico  di  quest'  affezione  manca 
il  tumore  tiroideo. 

3.^  Che,  l'alterazione  ematologica  principale,  cioè  la  leuco* 
penia,  è  in  rapporto  con  la  diminuita  attività  leucopoietica  del 
midollo  osseo,  prodotta  molto  probabilmente,  dall'azione  inibitrice 
di  speciali  prodotti  regressivi  del  ricambio  non  neutralizzati  dalla 
tiroide  a  causa  del  perturbamento  della  sua  normale  funzione 
protettiva, 

4.®  Che,  tale  alterazione  ematologica  non  è  né  grave,  né  per- 
manente ,  perdurando  essa  fino  a  che  perdura  la  causa  che  la 
sostiene. 

5.^  Che,  infine,  manifestandosi  ordinariamente  con  un  qua- 
dro caratteristico  tale  da  non  potersi  confondere  con  quello  delle 
malattie  del  sangue,  costituisce  un  mezzo  prezioso  per  diagnosticare 
il  morbo  di  Basedow  non  solo  netle  sue  forme  fruste,  ma  sopra- 
tutto nelle  sue  forme  iniziali,  quando  cioè  é  necessario  fissare 
esattamente  la  diagnosi  di  questa  malattia,  per  vedere  se  è  il  caso 
di  consigliare  l'operazione  di  cui  essa  pare  si  giovi  soltanto  nel 
primo  periodo  del  suo  sviluppo. 

All'illustre  maestro  prof.  Cardarelli  e  al  suo  primo  coadiutore 
prof.  Calabrese,  vadano  i  sensi  della  mia  graditudine  per  la  co- 
stante benevolenza  di  cui  mi  onorano  e  per  i  preziosi  consigli 
di  cui  mi  sono  sempre  larghi. 


BIBLIOGRAFIA 

ÀlBERTONi  e  Tjzkoni.  —  Arch.  p.  le  scienze  mediche,  1886,  Voi.  X« 
Batjel,  Daddi  e  Makchktti.  —  La  clinica  Moderna  6  j^ennaio  1903. 
Benvenuti.  —  Policlinico,  8ez.  Med.  fase.  2,  1898. 
Besan^on  e  Labbé.  —  Traile  d'H ematologie.    Paris    1904.    La   Prense  métli- 

cale  N.'>  90,  1902. 
Bettencourt  e  Serrano.  —  Projfrés  medicai ^  1890. 
Blììm.  —  Wienner  Klin.  Wnch.  n.  95,  1899. 
Bdchrs.  —  MUnch.  mediz.  Woch.  1904,  n,*>  2-3. 
Calabrese.  —  Comunicazione  fatte  alla  R.  Accademia   Medico-Ohirurgica  di 

Napoli  il  27  agoHto  1899. 
Carpi.  ^  Morgagni.  (Arch.)  1907  n."  8-9.  Medizin.  Klin.  Berlin  1907  n.«  22. 
Castellino» — Aggiunte  al  capit.  della  linfocitoHi.  Salili.  Mannaie  dei  niotod 

d'esame  din.  2i'^  edizi   Voli  ardi. 
Castellino  e  QKKMAifO.  —  Trattato    ital.    di    Patologia    e   Terapia    medica. 
CuKFiNi.  —  Policlinieo,  Sez.  Med.  anno  1906  n."  7. 
Decastkllo  und  Gzinnbr.  —  VVienner  Klin.  Woch.  n.»  15,  1899. 
D'Amato.  — ^  Ricerche  ematol.    su  alcuni    casi  di   splenomegal.    leucopeniche. 

Zeit.  filr  Klin.  Med. 
Diesisi.  —  Policlinico  1901.  Sperimentale  anno  XLV. 

Dominici.  —  Manuel  d'histologie  pathologigue  de  bornil  et  Ranvieg  f.  II,  1902* 
EbrlicH  et  Lazarus.  — -  La  Clinica  contemporanea  (Milano    Società  Editrice 

Libr.  Voi.  IH). 
Pbeund.  —  Wienner  Klin.  Riindrh  1907,  n.o  35. 
Gilbert  e  Wkil.  —  Societé  de  biologie  1889. 


—  9è6  - 

GoLDSCHKiDBR  nnd  Iakob.  —  Zait.  f.  Klìn.  Med.  Bd  25,  1894. 

Graebsr.  —  Zur.  Klin.  Diagn.  der  Blnt-Krankheìten.  Leipzig  1S88. 

Grawitz.  — La  clinica  contemporanea  Voi.  Ili  fSoc.  libr.  Kditr.  Milano). 

H1R8CHLAFP.  —  Zeit.  f.  Klin.  Med.  Bd  36  p.  200. 

Kelscu. — Arch.  de  phigs  norm  et  path  1815-76. 

KOGHEB.  —  37»  CongréB  de  la  Bocieté  allemande   de   Chirurgie   temir  a  Ber- 
lin da  21  au  24  arril  1908.    Ueber    Kropferetirpation    und  ihre  Folgen 
Arch.  f.  Klin.  Chir.  Bd  29.  Ueber  Morbus  Basedowii.  Mittheil  aas  den 
Grenzeb  d.  med.  und  Chir.  lerca  1902. 
KoRUFiKLD.  —  Wienner  Med.  Presse,  1906  n.«  14-15. 

Zkbrowscki.  —  Medycyna,  8  Magg.  1904,  423. 

LowiT.  —  Studien  zur  Physiol  un5  Path.  des  Blutes  und  der  Lymphe.  Iena  1892. 

Lbbreton  e  Yaquez.  —  Société  méd.  des  hopitaux,  11  gennaio  1895. 

LuciAJfi.  —  Fisiologia  dell'uomo.    Voi.  II  Cap.  &  par  6  (Società  Editrice  Li- 
braria, Milano). 

LuZET.  —  La  clorosi  (Un  tip.   ed.  Torin.  1893). 

MarchiAfava  e  Bignami.  —  La  infezione  malarica  p.  221  (Mil.  Vallardi  edit). 

Marleé.  —  Société  de  Biologie  de  Paris.  Séancy  13-20  juin  1908. 

Marinesco.  —  Areh.  de  med.  exper.  1891  n..^  4. 

Matturs.  —  Verbandt  des  Congresses  f.  innere  medie.  1897. 

MaGNUS-Lewy. —Berlin.  Klin.  AVoch.  80  1895.  Zeit.  f.  Klin.  Med.  1897. 

Merklex  e  Walther.  —  C.  K.  de  la  société  med.  des  hopitaux  19  dot.  1890. 
Sem.  mèdie.  1890  p.  426. 

MuELLER.  —  Deut.  Arch.  f.  Klin.  Med.  LI,   1903. 

Micheli.  —  Rivista  critica  di  Clinica  Medica  n.^  5,  6,  7,  1903. 

MuGGiA.  —  Il  Morgagni  1897  n.»  7. 

Neumann.  —  Centralb.  f.  med.  Wiss  1866.  Arch.  f.  Heilkund  Bd  X,  1869. 

Patella.  —  I  leucociti  non  granulosi  del  sang.  ecc.  (Siena    1906  Tipografia 
S.  Bernardino). 

Petrone.  —  Le  anemie  infantili  (Rif.  med.  n,^  1  190^  Aiti  ddrAeeadMrà 
Gioenia  di  scienze  mat.  di  Catania  1899  Yol.  XXI,  memoria  XIII. 

Picchi  e  Pieraccini.  —  Lo  sperimentale  fase.  1,  1901. 

Pestoiew.  —  Russ.  Areh.  pat^  Clin.  med.  1896  v.  Il  heft  5-6. 

Pollaci.  —  Riforma  medica  1897. 

P0KROV8KI. — Areh.  de  Se.  biologiques  de  St.   Petersbourg.  1898  IV  !!.•  4-5. 

RKVKRDiif .  —  Rerue  medicale  de  la  Suisse  Romande  1883. 

Roo».  — Zeit.  f.  phys.  Cheiuie.  1895,  XXI. 

8CHt7Liz.  —  Deut.  Arch.  f.  Klin.  med.  Bd.  51,  1893. 

ScHOLTZ.  —  Centralb.  f.  innere  und  1895,  43-44. 

Sebastiani.  —  Rirista  critica  di  Clinica  medica  n.^'  22,  1908. 

Scordo  e  Franchini.  —  Policlinico,  Sez.  und  1907,  n.®  7. 

Sanquirico  e  Canalis.  —  Arch.  per  le  scienze  mediche.  Voi.  Vili,  n."  10. 

Strauss   e    Rohstein.  —  Die   Blutsuzammensetznug   bei   den    vencliiedenia 
Auamìen,  Berlin  1901. 

SwAN.  —  Lezione  al  Policlinico  di  Filadelfia.  Riforma  med.  1905,  n.«  43. 

Tarchanoff  e  Svakn.  —  Arch.  de  phis  norm  et  path.  2*  serie  t.  III. 

Tedeschi.  —  Giornale  della  R.  Accad.  di  med.  di  Torino  1903,  2-8. 

ToLOT  e  Sarvonat.  ~  Revue  de  med.  10  maggio  1906. 

T8CHI8TOWIT8CH.  —  Petersburger  und  Woch.  1895. 

Vaquez.  —  Le  progrés  medicale  1897. 


r.i-  —  .r  ..- 


SÓPRA  558  CASI  Di  MORBILLO 

Osservazioni  e  Note 

DKL 

Doti.  CARLO  BUeeiBKO 


Dal  2  febbraio  1908  al  V  agosto  dello  stesso  anno  sono  stati 
denunziati  all'ufficio  sanitario  della  città  di  Spoleto  558  casi  di 
morbillo;  moltiplichiamo  questa  cifra  per  2  e  forse  anche  per  3 
ed  avremo  il  numero  approssimativo  di  tutti  i  colpiti. 

Quest'arbitraria  operazione  matematica  è  indispensabile  se  si 
tien  conto  di  2  fattori: 

1.**  L'assoluta  benignità  della  presente  infezione; 

2.^  Il  polimorfismo  con  cui  in  primo  tempo  si  ò  presentata. 

La  benignità  dell'infezione  ha  avuto  come  conseguenza  la  mas- 
sima trascurataggine  da  parte  delle  famiglie  dei  piccoli  infermi, 
la  maggior  parte  dei  quali ,  non  sono  stati  visitati  mai  dai  sa- 
nitari; alla  benignità  possiamo  aggiungere  poi  il  sacro  orrore  che 
queste  popolazioni  della  nostra  Umbria  Verde^  hanno  per  qual- 
siasi rimedio,  locale  o  generale,  che  venga  prescritto  in  qualun- 
que forma  di  lesione  cutanea,  a  partire  dall'eczema  del  capo  nei 
bambini  sino  alle  efflorescenze  del  morbillo;  poiché  per  essi  vige 
ancora  la  teoria  degli  umori,  teoria  per  la  quale  le  lesioni  della 
cute  rappresentano  delle  vere  valvole  di  sicurezza,  attraverso  le 
quali  fuoriesce  Vacido  del  sangue  il  quale  si  riverserebbe  sugli 
organi  intemi,  qualora  artificialmente  venisse  fatto  rientrare. 

Ad  ogni  modo  questa  caparbia  superstizione  potrebbe  anche 
essere  dentro  certi  ristrettissimi  limiti  esatta,  ora  che  in  effetti 
da  molti  autori  si  è  venuto  alla  conclusione  che  in  alcuni  stati 
morbosi  le  manifestazioni  cutanee  rappresentano  difatti  dei  veri 
emuntoi  di  veleno. 

In  quanto  al  polimorfismo  presentato  dalla  infezione  nei  primi 
casi,  io  posso  confessare  senz'altro  di  non  aver  fatto  nessuna  de- 
nunzia, poiché  ho  sempre  creduto  che  si  sia  trattato  della  sem- 
plice rubeola  epidemica,  ovvero  di  quella  forma  morbosa  che  il 
Filatow  denomina  roseola  morbillosa  e  sulla  etiologia  della  quale 
non  si  pronuncia,  ovvero  ancora  di  una  di  quelle  forme  di  mor- 
billo cosi  lievi  e  cosi  prive  di  segni  caratteristici  ^  da  generare 
giustamente  in  molti  autori ,  il  concetto  clinico  di  identità  tra 
iDorbillo  e  roseola;  e  altri  medici  del  nostro  Cornane  hanno  in 
tal  modo,  come  me,  interpetrati  questi  primi  casi  patologici.  Poi- 
ché se  ò  vero  che  molti  autori  fra  cui  Barthez,  Hein,  Reil,  Ril- 
Uet,  Simon  ecc.  negano  alla  rubeola  ogni  unità  patologica  per  sé 
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stessa,  considerandola  tutto  al  più  un  sintoma  di  altre  malattìe, 
ad  es.  di  alcune  intossicazioni  endogene  od  esogene,  è  pur  Taro 
che  altri  osservatori  fra  cui  il  Balfour ,  il  Broka ,  il  Burus,  lo 
Stark,  il  Zìegler  e  dei  nostri  il  de  Giovanni,  il  Queirolo,  il  De 
Renzi,  hanno  portato  tale  messe  di  osservazioni  e  di  critica  da 
farla  ritenere  una  vera  unità  morbosa  autonoma. 

Il  Murray  poi  ha  posto  la  sua  attenzione  su  di  una  caratte- 
ristica tumefazione  dei  gangli  latero-cervicali ,  tumefazione  a 
volte  dolente  spontaneamente  e  quasi  sempre  con  la  pressione  e 
che  sarebbe  un  vero  sintoma  patognomonico  della  rubeola. 

Queirolo  e  de  Giovanni  hanno  riscontrato  il  sintoma  di  Mur- 
ray nel  70  ^/o  dei  casi  e  lo  considerano  come  un  carattere  dif- 
ferenziale tra  rubeola  e  morbillo. 

Oltre  però  a  questo  carattere  Emminghaus  ed  Hardway  hanno 
fatto  osservare  che  mentre  nel  morbillo  vi  ò  un  vero  acme  nel- 
r  efflorescenza,  nella  rosolia  non  vi  è  mai  acme ,  poiché  ad  aD 
massimo  di  efflorescenza  in  alcune  zone  del  corpo ,  corrisponde 
contemporaneamente  in  altre  uno  stato  di  defervescenza  e  di  leg- 
gera defurfurazione ,  poiché  di  vera  desquamazione  non  si  può 
parlare  in  questa  forma  patologica. 

La  intensità  della  febbre  può,  in  alcuni  casi ,  essere  un  buon 
ausilio  diagnostico,  e  cosi  le  macchie  del  Koplik  di  cui  parleremo 
più  diffusamente.  Ad  ogni  modo  queste  norme  che  in  teoria  reg- 
gono abbastanza  bene ,  in  pratica  presentano  tante  eccezioni ,  e 
tanti  lati  deboli  da  generare  appunto  delle  difficoltà  tali  che  ben 
giustificano  la  confusione  che  gli  antichi  ed  i  moderni  hanno 
fatto  e  fanno  sulle  due  forme  esantematiche. 

Infatti  si  ò  parlato  di  rosolie  benigne  come  quella  osservata 
a  Londra  nel  1671  da  Sydenamm  e  quella  osservata  ad  Upsala 
nel  1752  da  Rosen,  e  di  rosolie  maligne  come  quella  di  Londra 
del  1674  e  quella  del  1741  a  Plymouth  descritta  da  HuxhaoL  Wa- 
ston  ha  veduto  nell'ospedale  dei  trovatelli  a  Londra  nel  1763  e 
1768  due  epidemie  di  rosolia  putrida.  Rosolie  gravissime  com- 
plicate con  la  miliare  furono  osservate  a  Vira  e  descritte  da  Po- 
linière  e  da  Le  Pecq  de  la  Cldture  nel  1772  e  1773.  Le  rosolie 
che  regnarono  a  Parigi  nell'anno  6*  della  rivoluzione  furono  com- 
plicate con  affezioni  addominali,  nell'anno  7*  si  associarono  qual- 
che volta  alla  scarlattina.  In  una  epidemia  di  rosolia  osservata 
alla  fine  del  1800  ed  al  principio  del  1801  da  Consbruck  alcuni 
fanciulli  furono  at taciuti  da  febbre  morbillosa  senza  eruzione. 

Nel  1883  a  Parigi  è  stata  osservata  una  epidemia  di  rosolia 
caratterizzata  da  questo  fatto,  cioè  che  l'esantema  compariva  dopo 
un'  invasione  di  pertosse. 

In  tante  epidemie  in  tanta  serie  di  casi  dove  in  effetti  finisce 
la  vera  rubeola  e  dove  comincia  il  vero  morbillo? 

Il  2  febbraio  furono  denunziati  in  città  di  Spoleto  due  casi  ^ 
morbillo ,  ed  il  2  febbraio  io  ho  denunciato  in  frazione  Eggi  il 
mio  primo  caso  sotto  la  denominazione  di  morbillo  lievissimo^ 
ma  per  tutto  il  mese  di  gennaio  avevo  avuto  occasione  di  osser- 
vare, giuocanti  in  mezzo  alle  vie^  bambini  con  esantema ,  senza 
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febbre,  senza  stornato-gengivite  poltacea  di  Oomby,  sonza  osser 
Tare  mai  le  macchie  del  Eoplik  in  casi  di  pazienti  da  me  visitati 
in  7*,  5%  3*  e  V  giorno  antecedente  a  questa  efflorescenza  ambu- 
lante; d'altra  parte  però,  meno  che  in  3  casi ,  Don  ho  avuto  agio 
di  vedere  le  tumefazioni  ghiandolari  latero-cervicali  del  Murray. 
Questi  casi  da  prima  cosi  lievi  come  lì  ho  descritti  hanno  as- 
sunto man  mano  una  maggiore  gravità  e  verso  la  metà  di  feb- 
braio il  morbillo ,  nella  mia  zona  si  è  manifestato  chiaramente 
in  maniera  del  tutto  classica,  e  solo  con  rarissime  complicanze; 
e  mentre  da  prima  venivano  attaccati  esclusivamente  i  bambini 
poi  ne  furono  affetti  anche  gli  adulti. 

Di  vere  epidemie  di  morbillo  ne  parlano  i  medici  arabi  Aron 
e  Rhazes  e  poi  è  necessario  saltare  al  secolo  IS""  epoca  in  cui  le 
diverse  forme  esantematiche  sono  perfettamente  distinte,  classi- 
ficate, studiate  ed  escono  dalle  tenebre  in  cui  hanno  vissuto  per 
tutto  il  Medio  Evo.  Ma  solo  nel  secolo  IQ""  noi  abbiamo  delle  stati- 
stiche perfette  delle  epidemie  in  Italia,  in  Francia,  nelle  isole  Feròe 
(Panum)  e  nelle  isole  Fidji  tristamente  celebri  per  i  20000  morti. 

Ma  quale  è  l'agente  infettivo  del  morbillo  ? 

Come  si  prapaga? 

Purtroppo  le  nostre  conoscenze  sulla  patogenesi  e  la  etiologia 
di  tutte  le  malattie  esantematiche ,  sono  ancora  allo  stadio  em- 
brionale e  quanto  conosciamo  in  proposito  rientra  nel  campo  delle 
probabilità  ovvero  ha  bisogno  di  ulteriori  accertamenti. 

Canon  e  Pielike  hanno  trovato  nel  sangue,  nell'espettorato  e 
nel  secreto  nasale  e  congiuntivale  dei  morbillosi  un  bacillo  sot- 
tile che  essi  credono  specifico,  ed  ugual  reperto  fu  trovato  da 
Czajkowski- 

Questo  autore  inoculando  tale  germe  in  culture,  induceva  nei 
topi  una  peculiai*e  forma  di  setticoemia  mortale. 

Il  fiorini  (Riforma  Medica  N.  25  —  1905)  del  laboratorio  del 
Perroncito  non  ri  usci  mai  a  trovar  direttamente  nel  sangue  alcun 
germe;  ma  nelle  culture  isolò  un  doppio  bacillo  sottilissimo  molto 
simile  a  quello  dei  suaccennati  autori  ;  praticando  iniezioni  en- 
dopleuriche  in  animali,  essi  morivano  in  5  giorni,  praticandole 
direttamente  nel  sangue  decedevano  in  3.  Questo  microrganismo 
di  difficilissima  cultura  non  sì  sviluppa  che  nelTagar  glicerinato 
e  nel  sangue  defibrinato,  le  culture  non  hanno  odore,  non  coa- 
gulano il  latte  e  non  generano  né  anidride  carbonica,  né  indolo. 
Le  colonie  traslucide,  da  prima  puntiformi,  in  seguito  confluiscono. 

Doehle  e  Behla  hanno  anche  essi  isolato  un  protozoo  semo- 
"fente,  ciliato,  inglobato  nei  corpuscoli  del  sangue,  ma  la  speci- 
ficità di  questo  regge  anche  meno,  perchè  repertato  eziandio  nel 
^aiuolo  e  nella  scarlattina. 

Giarrè  e  Carlini  (Arch.  F.  Kinderheilk  V.  46  Fase.  3-6-1908) 
«n  24  casi  di  morbillo  hanno  potuto  dimostrare  nel  sangue  di 
21  un  bacillo  speciale,  simile  a  quello  di  Pfeiffer  molto  difficil- 
iwute  colorabile  e  conservabile,  che   cresce  stentatamente   nel 
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brodo  emoglobinìzzato  e  neiragar.  Il  reperto   è   stato  negatiTo 
in  6  bambini  già  morbiliizzati. 

Le  ricerche  più  attente  e  più  accurate  sono  state  praticate 
altresì  nelle  gravi  complicanze  del  morbillo,  e  specialmente  nella 
bronco-pneumonite  da  Moritz,  Deumann,  Barbier,  Weichselbaam 
Guarnieri,  Tobeitz,  Manfredi,  Quisseuer,  Hutìnel,  Spillman,  Simon, 
Jundell  ed  altri,  i  quali  hanno  ropertato,  streptococchi,  stafilo* 
cocchi,  pneumococchi,  soli  od  associati  fra  loro  e  talvolta  il  ba- 
cillo di  Friedlànder,  ma  questo  reperto  senza  dubbio  non  rap- 
presenta nulla  di  specifico  e  solo  dimostra  la  facilità  con  cai 
alcuni  microrganismi  attecchiscono  su  terreni  già  preparati  da 
altri  agenti  infettivi.  Il  Cannata  nel  laboratorio  di  Batteriolo- 
gia dell'Ospedale  Militare  di  Padova  (Rivista  Medica  N.  10  —  1906) 
isolò  in  5  casi  di  bronco  pneumonite  morbillosa,  di  cui  tre  mor- 
tali, 9  specie  batteriche:  Stafilococco  albo,  stafilococco  aureo,  Mi- 
crococco tetragono,  streptotrix,  un  bacillo  simile  al  Loffler,  qd 
bacillo  simile  al  Friedlànder  ed  un  bacillo  corto  e  tozzo  non 
bene  identificato.  Ammette  che  l'agente  della  bronco  pneumonite 
morbillosa,  sia  la  simbiosi  del  tetragono  con  Io  stafilococco  albo, 
simbiosi  per  cui  i  due  microrganismi  possono  assumere  un  grado 
altissimo  di  virulenza. 

Tutti  gli  autori  sono  d'accordo  in  questo,  che  cioò,  il  sangue, 
le  lagrime,  il  secreto  boccale  e  nasale  sieno  il  mezzo  il  tra- 
smissione della  malattia,  trasmissione  frequentissima  e  facilissima 
dato  il  contatto  e  la  comunità  di  vita  in  cui  si  trovano  i  bam- 
bini; e  vi  sono  dati  sperimentali  a  questo  proposito. 

Home  e  Speranza  hanno  provocato  il   morbillo  con  l'inocula- 
zione del  sangue  delle  persone  che  ne  sono  state  affette,  Ales- 
sandro Monro  e  Looke  l'hanno  inoculato  con  l'umore  lacrimale 
e  con  la  saliva  raccolta  sovra  individui  attaccati  dalla  malattia; 
in  quanto  però  alla  contagiosità  da  parte  della   cute,   Thornson 
ha  avuto  risultati  negativi  iniettando  nei  cani  gli  estratti  glice- 
rinati  delle  squamette  epidermoidali    distaccate    dalla   cute  dei 
morbillosi.  Ma  oltre  al  contatto  diretto  si  è  per   necessità  am- 
messo come  agente  di  trasporto  l'aria,  e  ciò  per  spiegare  l'insorgenza 
di  casi  in    zone  assai    lontane  dai  centri  di  infezione.  Il  dottor 
Leonardi,  già  medico  a  Cascia,   pubblicava   ed    illustrava   nella 
Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  N.  15,  1906.— 300  casi 
di  morbillo  e  tenendo  conto  delle  zone  infette  e  delle  zone  immoni 
veniva  alla  conclusione  che  la  spinta  in  avanti  della  epidemia  da 
lui  osservata  nascente  a  Posta  e  morente  a  Cascia  non  era  altro 
che  il  risultato  assai  evidente  di  correnti  di  aria  dirette  da  sud 
a  nord,  correnti  che  agivano  ad  un  livello  costante  superiore  »i 
paesi  di  Palmaìola  e  Sant'Anatolia  che  per  essere  chiusi  in  vallette 
non  furono  sfiorati  dal  morbo  che  tuttavia  li  circondava.  Stadio 
questo  che  ho  tenuto  presente,  poiché  compiuto  qui  in  Umbria  e 
per  conseguenza  in  altimetrie  non  eccessivamente  diverse  da  quelle 
su  cui  ho  fatto  le  mie  osservazioni,  in  terreni  quasi  della  stessa 
natura,  su  popolazioni  con  gli  stessi  usi  e  costumi  e  per  conse- 
guenza soggette  ai  medesimi  mozzi  di  trasmissione  e  di  contagio. 
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I  558  casi  sono  cosi  ripartiti  in  ordine  di  quantità  numerica 
e  le  diverse  frazioni  si  trovano  sulle  altimetrie: 


ZONE  INFETTE 

Altezza 
S/m 

N." 
delle 
de- 
nunzie 

ZONE  INFETTE 

Altezza 
S/m 

N." 

delle 

de- 

nunzie 

Spoleto 

320 

143 

Cerque  Strette 

350 

4 

Maiano 

256 

52 

S.  Maria  in  Camp. 

230 

4 

S.  Venanzio 

280 

49 

Santo  Chiodo 

301 

4 

Eggi 

341 

39 

San  Silvestro 

406 

4 

Beroide 

222 

29 

Campo  Salose 

240 

3 

i  Sant'Anastasio 

255 

26 

Casaline 

301 

3 

,;  Baiano 

380 

21 

Baldnini 

526 

8 

1  Santa  Croce 

356 

21 

Croce  Marroggia 

360 

3 

La  Costa 

439 

16 

Tre  fontane 

350 

2 

Azzano 

226 

14 

Marciano 

356 

2 

Perchia 

450 

14 

Bazzano  Inf. 

362 

2 

Morgnano 

423 

12 

Terraja 

313 

2 

Sant'Angelo 

390 

11 

S.  Maria  Reggiano 

286 

2 

San  Giacomo 

243 

8 

Cerqiietc) 

702 

2 

San  Martino 

358 

8 

Petrogiiano 

291 

2 

San  Severo 

350 

8 

Colle  vento 

367 

2 

San  Sabino 

268 

6 

San  Bri  zio 

246 

Rabiamo 

514 

6 

Terzo  La  Pieve 

856 

San  Ponziano 

350 

6 

Arezzo 

380 

Camporoppolo 

236 

6 

Capezzano 

393 

Malfondo 

260 

5 

San  Vito 

372 

Morrò 

350 

5 

Iccìano 

435 

^ 

San  GioTanni 

529 

5 

Poi  vera  ro 

362 

Sant'Orso 

404 

5 

Uncinano 

351 

I  diversi  casi  sono  cosi  ripartiti  per  numero  di  denunzia  nei 
rispettivi  mesi:  Febbraio,  N.  74;  Marzo,  n.  180;  Aprile  n.  158; 
Maggio  n.  69;  Giugno  n.  49;  Luglio  n.  28. 

Ho  compiuto  una  classifica  cosi  minuta  per  seguire  possibil- 
mente la  via  della  epidemia,  ma  questa  via  non  esiste  afiatto, 
esistono  soltanto  due  grandi  centri  autonomi  primitivi  di  infe- 
zione, la  Città  e  la  Frazione  di  Eggi,  da  cui  la  malattia  si  è  pro- 
pagata a  raggi  irregolari  spargendosi  lentamente  e  contempora- 
neamente verso  Nord  sui  piani,  verso  Est  e  Sud  sui  monti  e  verso 
Ovest  sulle  colline  che  cingono  e  limitano  il  nostro  Comune. 
Molte  frazioni  in  collina,  molte  frazioni  in  pianura,  sebbene  per- 
fettamente circuite  da  casi  di  morbillo  sono  rimaste,  alcune  per- 
fettamente immuni,  come  Frotte,  Bazzano  Superiore  ecc.,  altre 
quasi  immuni,  come  S.  Giacomo,  Bazzano  Inferiore  ecc.,  e  sono 
rimaste  anche  perfettamente  immunì  tutte  le  frazioni  situate  verso 
i  confini  del  Comune  sulla  montagna ,  non  cosi  quelle  verso  i 
piani  che  sono  le  zone  che,  al  contrario  della  montagna,  hanno  con 
la  Città  e  tra  di  loro  uno  scambio  ed  un  movimento  attivissimo. 

Le  frazioni  aggredite  dal  morbillo,  le  poco  aggredite  e  le  non 
aggredite  presentano  le  più  svariate  altimetrie,  le  più  svariate 
posizioni  topografiche  in  maniera  tale  da  fare  escludere  in  modo 
assoluto  sia  Tinfluenza  della  direzione  dei  venti  che  di  solito  da 
noi  vengono  dal  Nord,  mentre  Tepidemia  ha  a  preferenza  iavaso 
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tutta  la  yalle  a  Sud,  sia  la  presenza  dì  correnti  agènti  alla  me- 
desima altezza,  ed  il  propagarsi  del  morbo  è  in  questo  caso  a?- 
venuto  presumibilmente  per  comunicazione  diretta. 

Nella  epidemia  presente  il  numero  dei  casi  con  complicazioni 
è  stato  estremamente  basso,  e  le  poche  complicazioni,  quasi  tntte 
a  carico  del  sistema  respiratorio,  sono  state  lievissime,  meno  che 
in  due  casi  mortali! 

Una  giovinetta  di  18  anni  ed  una  vecchia  di  72  decedute  per 
bronco  pneumonite;  nella  seconda  inferma  però  vi  erano  dei  gravi 
disturbi  cronici  a  carico  del  cuore. 

Sicché  una  mortalità  quasi  trascurabile,  ma  questa  eventualità 
lieta  non  è  di  tutte  le  epidemie,  poiché  come  abbiamo  veduto, 
ve  ne  sono  state  di  quelle  rimatste  tristamente  celebri,  e<l  è  ap- 
punto la  malignità  con  cui  il  morbillo  può  talvolta  presentarsi, 
che  ha  spinto  e  spinge  moltissimi  osservatori  a  stabilire  sintomi 
prodromici  i  quali  se  non  possono  avere  alcuna  influenza  sul  de- 
corso del  morbo  in  chi  li  presenta,  possono,  secondo  alcuni,  a^ere 
un  non  trascurabile  valore  profilattico. 

Fra  questi  sintomi  vi  è  quello  del  Colombini ,  consistente  in 
una  dolce  sensazione  di  sfregamento  che  si  ha  sulla  punta  delle 
dita ,  esercitando  con  le  mani  una  moderata  pressione  sui  lati 
dell'addome,  e  che  sarebbe  dovuta  alla  diminuita  levigatezza  della 
sierosa  peritoneale  invasa  dall'efflorescenza.  Comby,  col  Guinea 
e  Cioffi  parla  di  una  stomato  congiuntivite  poltacea  che  io  ho 
riscontrato  appena  14  volte  in  107  casi  da  me  direttamente  os 
servati  e  che  si  manifestava  in  modo  non  dubbio  soltanto  a  ma- 
lattia diagnosticata. 

Savestre  descrive!  come  prodromo  la  stomatite  impetiginofla 
Henoch  ,  la  stomatite  necrotica ,  Rousseau  ,  l' angina  poltacea, 
Coelon,  ripertrofia  di  alcune  papille  linguali,  lesioni  che  non  ho 
mai  riscontrate.  Gallezowski  descrive  come  prodromo  il  catarro 
congiuntivale  che  in  effetti  è  stato  costante  in  tutti  i  miei  casi 
ma  che  non  è  certo  un  sintoma  precoce  patognomonico  del  mor* 
bìllo  e  che,  d*  altra  parte ,  precede  di  troppo  poco  V  insorgenu 
della  malattia  per  avere  un  vero  valore  profilattico. 

Rehn  ha  fatto  osservare  delle  macchie  rosse  puntiformi  sul 
palato  molle. 

Mounier  dà  valore  alla  diminuzione  di  peso  che  subisce  il  pa- 
ziente prima  della  esplosione  della  malattia,  ma  si  comprende  a 
priori  il  significato  assai  problematico  e  la  enorme  difficoltà  pra- 
tica di  tale  procedimento. 

Il  Combe  considera  sintoma  prodromico  una  iperleucocitosi  pò- 
linucleare;  e  per  Fleisch  e  Schossberger  un  segno  precoce  è  una 
modificazione  qualitativa  dei  leucociti  neutrofili  con  nucleo  fra- 
stagliato che  solo  nel  morbillo  si  troverebbe  da  63  a  85,  perfino 
5  giorni  prima  del  sintoma  del  Koplik  (Semain  Med.  24,  11.1908) 
ma  anche  tali  ricerche  non  presentano  praticità.  È  il  segno  del 
Koplik  che  al  momento  presente  tiene  trionfalmente  testa  e  che 
è  variamente  apprezzato  e  che  è  fonte  di  osservazioni  n^olteplici 
e  purtroppo  non  tutte  concordi. 
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Le  macchie  di  KopKk  sono  efflorescente  bianco  *  bluastre  don 
alone  rosso  e  centro  bianco  dovute  ad  una  degenerazione  del- 
Tepitelio  in.  grasso,  grandi  ooiQe  una  testa  di  spillo,  del  diametro 
tra  mm.  2  a  6  secondo  Schawig,  che  si  presentano  nella  carità 
orade  e  più  precisamente  sulla  mucosa  della  guancia,  a  preferenza 
in  prossimità  dello  sbocco  del  canale  di  Stenone»  mai  confluenti  fra 
loro  e  facilmente  scoi  labi  li. 

Gerhrard,  Flindt,  Filatow,  da  noi  il  Monti,  avevano  già  posto 
atteozione  a  queste  formazioni  patologiche,  ma  non  ne  avevano 
apprezzato  Timportanza,  il  loro  battesimo  scientifico  fu  dato  dal 
pediatra  nord  americano  Koplik  che  nel  1896  le  osservò,  le  stu- 
diò ,  le  descrisse  ampiamente ,  e  le  considerò  come  un  sintoma 
precoce  patognonomico  del  morbillp.  I)i  tale  opinione  è  il  Con- 
cetti, il  Finkelstein,  il  Gillet,  il  Knòspel.  Questa  asserzione  as- 
soluta però  è  andata  mano  mano  facendosi  sempre  più  ricca  di 
eccezioni  le  quali  sebbene  non  tolgano  l'importanza  al  segno  di 
Koplik  tuttavia  dimostrano  come  questa  alterazione  delPèpìtelio 
boccale  non  ha  poi  la  specificità  che  le  si  vorrebbe  attribuire. 
Ed  infatti  il  Michelazzi  lo  avrebbe  trovato  in  un  caiao  di  per- 
tosse ed  in  una  angina  follicolare,  il  Windowitz,  il  Guinon ,  il 
MottahoQa«  il  MuUer  Tavrebbero  rinvenuto  nella  rubeola,  nella 
scarlattina^  nelle  tonsilliti. 

Ad  ogni  modo  non  si  può  negare  Taltissimo  coefficiente  di  spe- 
cificità ed  in  questo  collimano  quasi  tutte  le  osservazioni  sebbene 
numericamente  oscillanti,  dico  quasi  iutie,  poiché  il  Belfadel  in 
150  casi  non  Io  ha  mai  riscontrato,  ed  Aronheim  in  450  casi  l'ha 
constatato  appena  8  volte.  Ma  Briìning  (Deutsche  Medicinische 
Wochenscrift  1905  N.""  10)  in  100  ammalati  della  clinica  pedia- 
trica di  Lipsia  riscontra  in  quasi  tutti  il  segno  di  Koplik  il  quale 
apparec 

in  3  bambini  in  5'*6'  giorno  prima  dell'esantema 

>  4  >  4^  »  »  » 
»  7  >  3**  »  >  » 
»  11        »            Z"             »        >  > 

>  25        >  1  >        >  > 

»  17         >    nello  stesso  giorno  dell'esantema. 

Widowitz  della  clinica  di  Escherich  ha  trovato  il  sintoma  di 
Koplik  neirS  7o  ^^^  ^si.  Il  dottor  Felici  del  reparto  =  isola- 
menti =  al  Policlinico  di  Roma  nel  90  7o»  Heubner  nel  97  7n  nel 
periodo  prodromico  e  nel  72  7o  &  malattia  inoltrata.  Lorand  nel 
94  Vo-  Fuisnight  nel  90  Vo-  MuUer  neir86  Vo-  Rolly  e  Slawik 
iìell'85  ^/o  Michelazzi  su  32  casi  ha  riscontrato  il  sintoma  di  Ko- 
plik solo  in  6.  Bendix  neir85  Vo* 

Yalagussa  in  36  casi  ebbe  il  segno  di  Koplik: 

iu    3  bambini     V  giorno 

>  19        »  2*      > 

>  10  »  3**  > 
»  3  »  4^  » 
»     1        >  5*      > 

prima  dell'esantema. 

Giorn.  Jntern,  delk  Scienze  Mediche  ^Axaxo  XXX  63 
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Carcaterra  in  23  casi  osservati  in  periodo  prodromico  Tha  rin- 
venuto in  4  (17,4  Vo)  ^  Rabaioli  in  140  casi  l'ha  rinvenuto  in  102 
con  una  comparsa  oscillante  fra  i  3-5  giorni  avanti  Tesantema. 

Dillon  (Med.  Record  16-2-07)  su  230  casi  osservati  nel  =New- 
jork  Foundling  Hospital  —  lo  ha  ritrovato  positivo  in  217,  dubbio 
in  2  negativo  in  11. 

Su  107  casi  da  me  osservati  non  ho  trovato  in  nessuno  le 
macchie  boccali  ad  esantema  scoppiato,  e  su  78  di  questi  infermi 
che  per  condizioni  speciali  =  appartenenti  a  famiglie  già  infette 
o  in  vicinanza  a  casa  infette  =  ho  potuto  osservare  in  9*,  7*,  5* 
3*  e  1^  giornata  prima  deirefflorescenza  ho  riscontrato  le  macchie 
in  soli  19  infermi. 

In    2  al  T  giorno  prima. 
»    5  al  5^      »  > 

>  11  al  3*      »  > 

>  1  al  r      »         > 

'  Ed  allora  sorge  spontanea  una  domanda:  Perchè  nel  sintonia 
del  Koplik  vi  è  una  disparità  di  osservazione  che  va  dal  100  V^ 
di  casi  positivi  al  0  7o  ^^^^  ^^^  scala  intermedia  ricchissima  di 
percentuali  ? 

La  ricerca  del  sintoma  di  Koplik  specialmente  s'è  fatta  di  giorno 
alla  luce  solare  non  presenta  nessuna  difScoltà  da  poter  far  du- 
bitare dei  diversi  osservatori...  ed  allora? 

Allora  mi  sono  rivolto  a  cercare  il  rapporto  fra  le  macchie  di 
Koplik  e  la  gravità  clinica  nel  decorso  dei  singoli  morbillosi  e 
delPepidemia  in  genere,  ma  per  quanto  abbia  ricercato  non  ho 
trovato  nulla  di  esauriente  nelle  osservazioni  poiché,  le  statistiche 
di  solito  si  sono  limitate  a  questo:  morbillosi  N.*  x  percentuale 
y,  senza  far  parola  se  si  tratti  di  morbillo  grave  o  pur  no...  e 
mi  è  grado  porre  innanzi  questa  semplice  osseryazione  con  la  mia 
breve  personale  statistica,  cioè:  in  una  epidemia  lievissima  per 
entità  sebbene  diffusissima  in  78  casi  attentamente  e  ripetutamente 
osservati  ho  avuto  19  Koplik  positivi  =  se  l'epidemia  fosse  stata 
più  grave  la  percentuale  sarebbe  stata  la  stessa? 

Ma  il  sintoma  del  Koplik  ha  un  valore  profilattico? 

Nei  reparti  pediatrici =limitatamente  al  numero  dei  letti  =  forse 
si;  ma  in  pratica  certamente  no,  sia  per  la  tardività  istessa  del 
sintoma,  sia  per  l'impossibilità  di  qualsiasi  isolamento  razionale, 
scartando  senz'altro  l'idea  d'un  lazzaretto  pediatrico  per  morbil- 
losi; che  talvolta  superano  diverse  migliaia  in  una  stessa  città, 
che  in  gran  parte  sono  lattanti,  e  che  avrebbero  bisogno  d'un 
personale  d'assistenza  numericamente  cospicuo...  e  ciò  per  ona 
forma  morbosa  di  gravità  il  più  delle  volte  minima. 

D'altronde  il  Dillon  scrive  che  nel  =  New- York  Foundling  Ho^ 
spital  =  ove  i  fanciulli  esposti  al  contagio  erano  sottomessi  a  degli 
esami  frequenti  e  ripetuti  della  bocca  ed  isolati  tostochè  si  ri- 
scontravano in  loro  le  macchie  boccali,  questa  misura  era  insuf- 
ficiente ad  arrestare  l'epidemia  ed  appariva  chiaro  che  la  possi- 
bilità di  trasmissione  del  morbo  avveniva  molto  tempo  prima  delU 
comparsa  delle  macchie  di  Koplik. 
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Chiuse  le  scuole  Del  Comune  di  Spoleto  l'epidemia,  per  quanto 
mi  risulta  ha  seguito  regolarmente  il  proprio  cammino;  anzi,  nella 
mia  zona  ho  avuto  agio  di  fare  alcune  osservazioni  paradosse,  alle 
quali  però  non  do  alcun  valore  pratico,  per  la  mancanza  di  tanti 
altri  fattori,  cioè,  che  nelle  frazioni  ove  le  scuole  furono  chiuse 
ad  Eggi,  e  Beroide  (colle  ville  di  Camporoppo  e  di  S.  Maria  in 
Gampis)  il  numero  dei  morbillosi  ò  stato  per  ciascuna  di  39  mentre 
nelle  frazioni  ove  le  scuole  non  sono  state  chiuse  abbiamo  avuto 
per  es.  Azzano  con  14  casi  e  Bazzane  inferiore  con  2,  cifre  di 
Dotevole  differenza  tenuto  conto  della  popolazione  di  ciascuna 
frazione. 

Mi  piace  ad  ogni  modo  notare  che  il  numero  degl'infermi  ascen- 
deva con  gli  anni  sino  al  5^  di  vita  o  poi  gradualmente  discen- 
deva. Certo  i  bambini  non  andando  a  scuola,  stando  nelle  case  e 
nelle  vie,  avevano  maggior  contatto  con  tutti  i  morbillosi  dichia- 
rati^ e  convalescenti  di  età  inferiore  ai  6  anni  i  quali  rappresen- 
tavano appunto  il  numero  maggiore  dei  colpiti.  E  poi  se  è  am- 
messo da  tutti  concordemente  che  il  morbillo  ha  una  incubazione 
di  10-12  giorni,  quale  importanza  di  profilassi  sicura  può  avere 
il  segno  del  Koplik  che  compare  anticipatamente  in  3*-5*  giorno, 
e  raramente  prima  ? 

Io  penso  che  ad  epidemia  dichiarata  possa  bene  servire  per 
sintoma  patognomonico  precoce,  quel  certo  stato  generale  di  ir- 
requietezza, quella  certa  inappetenza,  quelle  febbri  d'amblé  senza 
càusa  manifesta,  quell'indefinibile  malessere  che  presenta  il  bam- 
bino, che  è  sin  toma,  precoce  comune  a  molte  infezioni  ad  incuba- 
zione un  pò  lunga,  e  che  io  ho  riscontrato  in  tutti  i  casi  da  me 
osservati,  prima  ancora  del  sintoma  di  Koplik ,  sino  a  15  giorni 
prima  dell'esantema. 

In  piena  epidemia,  il  5  aprile  1908,  ho  cominciato  in  seguito 
alla  solita  annuale  ordinanza  municipale,  le  vaccinazioni  anti-^ 
vaiolose  e  ad  operazione  compiuta  con  mia  somma  meraviglia  ho 
fatte  le  seguenti  osservazioni  : 

1)  su  113  vaccinati  105  non  hanno  contratto  morbillo. 

2)  su  soli  12  morbillosi  da  me  vaccinati  l'esito  è  stato  in  tutti 
negativo. 

Si  noti  che  da  noi  ì  bambini  sono  presentati  per  l'innesto  verso 
i  3-4-5  anni,  età  maggiormente  colpita  dalla  presente  epidemia 
morbillosa 

L'osservazione  un  pò  tardiva,  non  mi  ha  permesso  di  ingran- 
dire la  tenue  statistica,  poiché  avrei  spinto  alla  vaccinazione  tutti 
i  bambini  morbillosi  recenti,  i  cui  genitori  non  si  sono  curati 
di  presentare  per  l' innesto ,  appunto  perchè  di  fresco  usciti  da 
convalescenza. 

La  letteratura  in  proposito  mi  risulta  perfettamente  muta. 

Ho  esposto  questa  osservazione  senza  trarne  alcuna  conclusione, 
ma  solo  come  accenno  ad  un  eventuale  mezzo  di  profilassi  qua- 
lora questa  ricerca  venisse  in  altri  casi  confermata. 

Spoleto,  agosto  1908 


SUNTI   E   RIVISTE 


Patologia  e  dllnlea  Medica 

TES8IER.  —  Gastrite  settlea  di  origlEe  boeeale.  (Ioarnal  de  Mèdeeine  et 
de  chirurgie  pratiqnes. — Luglio  1908. 

L'A.  studia  nel  Lyion  medicai  (N<^  21)  aJcuui  accidei^ti  di  origÌB0  bocoaU  che 
egli  considera  come  nna  forma  gastrica  della  setticità  bucco-dentaria. 

Secondo  lui  tutte  le  auppumzioni  qroniohe  della  caviltà  della  booea  pospone 
avere  per  conseguenee  la  produzione  di  stati  gastrioi  pia  o  meno  bene  defi- 
niti, la  cui  esistenza  h  manifestamente  legata  a  quella  di  tali  sappiirasiom  ; 
e  la  prova  si  ha  nella  scomparsa  dei  fenomeni  osaennati  dopo  un  trattamento 
razionale  le  cui  indicazioni  sono  basate  sulla  etiologia.  La  causa  più  freqnen- 
temente  osservata  delle  suppurazioni  croniche  nella  bocca  è  la  poliartrite  in- 
fettiva o  piorrea  alveolo-dentaria,  ed  è  la  lunga  durata  di  questa  adesione, 
la  sua  cronicità,  la  sua  resistenza  ai  mezzi  terapeutici,  l'indifferenza  in  cai 
essa  pih  comunemente  è  tenuta,  sia  da  parte  dei  medici,  sia  anche  dei  den- 
tisti, che  apiega  4^0  ad  un  certo  punto  la  £raqu0n2a  relativa,  delle  eompli- 
cazioni  a  distanza  che  si  osservano  quali  effetti,  coosecntivi  di  es^a. 

Per  molti)  è  veip,  questi  accidenti  sarebbero  dovuti  alla  mancansa  di  na- 
sticazione  degli  alimenti:  ma  l'A.  li  attribuisoe  alla  infezione  boccale  oh'è  ana 
sorgente  costante  d'infezione  gastrica  e  di  avvelenamento  del  sangue. 

Gli  accidenti  sono  abbastanza  variabili,  ma  tutti  sono  dominati  da  un  sin- 
toma  importante,  cioè  dalla  esistenza  di  odore  speciale  della  bocca  che  non  è 
soltanto  ciò  che  la  gente  chiama  per  ordinario  t(Jito.  oatUvOf  ma  è  un  odore  di 
fermentazione  speciale,  che  pen^ette  spesso  di  fare  immediatamente  la  diagnosi. 
Vero  è  che  sovente  l'infezione  boccale  esiste  senza  che  abbia  luogo  un  ri- 
sentimento  dello  stato  gastrico,  ma  in  quest'ultimo  casp,  quando  cioè  si  pn>- 
ducono  gli  accidenti  gastrici,  si  possono  distipgoer^  le  seguenti  forme: 

1.*^  Forma  9emplio€f  imìfartuggo  ga^lrica,  con  bocca,  cattplva  (sintonia  subiettivo) 
odore  speciale  di  fermentazione  leggiera  (sintoma  obiettivo),  diminmione  éAr 
l'appetito,  niente  crisi  dolorose,  poco,  o  nulla  disturbi  intestinali,  nessun  ri- 
sentimento dello  stato  generale. 

2.^  Forma  media j  gastrite  settica  di  W.  Hunier,  — La  medesima  sensazione  »n- 
biotti  va  ed  obiettiva,  perdita  dell'appetito,  nausea;  disgusto  per  gli  alimenti 
dispepsia  flatulenta,  poca  dolorabilità,  salvo  un  senso  di  pesantezza  a  livello 
dello  stomaco,  disordini  intestinali,  poco  risentimento  dello  stato  generale. 

3.^  Forma  dolor osa-gaatralgia» —  Gli  stessi  sintomi,  più  marcati,  accompagiuii 
da  crisi  dolorose  talvolta  intensissime,  senza  risentimento  dello  sts^u  genenle, 
sensazione  di  debolezza  e  di  deliquio.  Questa  forma  non  diffsrisce  ponto dill« 
precedente  tranne  che  per  la  comparsa  di  crisi  dolorose  e  non  merita  di  tfr 
sere  .segnalata  a  parte  che  per  questa  ragione:  ed  è  in  questo  momento  elwi 
malati  si  decidono  ordinariamente  a  consultare  un  medico;  la  scoDOScenza  della 
causa  mei)a  allo  scacco  della  medicazione  istituita;  essi  passano  da  un  trutta 
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mento  ad  un  altro,  Boaz»  sncoesBo;  e  può  segaiTne  uno  stato  morale  che  legit- 
timerebbe anche  la  deeerizione  a  parte  di  una  forma  astenica,  ma  la  comparsa 
della  neurastenia  in  seguito  di  affezioni  di  stomaco  prolungate  è  troppo  fre- 
quente perchè  giovi  l'insistere  su  questo  punto. 

i,^  Forma  ean  inio»8Ìi0aMi<me  Bettiettmioa, — Anche  qui  potrebbero  farsi  delle  sotto- 
divisioni  e  considerare  a  parte  i  casi  in  cui  i  sintomi  digestivi  predominano, 
i  segni  d'intossicazione  si  mamfestano  solamente  col  pallore  della  faccia,  la 
tìnta  della  congiuntiva  e  la  diarrea;  ed  i  casi  ove  i  sintomi  gastrici  passano 
in  secondo  ordine  ove  lo  stato  generale,  per  effetto  dell'anemia  da  intossica- 
zione, deve  richiamare  rattenzione,  ed  ove  si  tratta  insomma  pih  di  setticemia 
eronica,  con  sintomi  digestivi,  che  di  gastrite  settica  con  anemia  consecutiva. 
b,^  Farwui  febbrile  —  L' A.  ha  segnalato  un  caso  in  cui  le  manifestazioni 
della  settioità  boccale  consistevano  in  sintomi  digestivi,  smagrimento  e  febbre 
(Bino  a  89<*  5)  senza  diaturbo  somatico  qualsiasi.  Egli  crede  che  i  fatti  di  si- 
mil  natura  sieno  frequenti  ;  disgraziatamente  non  conosce  altra  osservazione 
con  tracciato  termometrieo  ohe  la  malata  della  quale  pubblica  Posservazione. 
La  diagnosi  di  queste  divetrse  forme  è  facile,  a  patto  che  si  penti  a  queeta 
esMM  d'infezione  gastrica.  Bisogna,  in  ogni  stato  gastrico,  esaminare  lo  stato 
della  bocca  e  allora  la  relazione,  quando  esiste,  sembrerà  evidente. 

Per  il  trattamento:  combattere  la  setticità  bucco*^entaria  e  fame  sparire  le 
cause,  tali  sono  le  due  indicazioni  da  soddisfare,  prima  di  ogni  trattamento 
sintomatico  delle  manifestazioni  gastriche,  che  non  sarà  giammai  altro  che  un 
trattamento  coadiuvante,  ed  il  più  delle  volte  inutile. 

Per  soddisfare  alla  prima  indicazione  si  ricorrerà  agli  antisettici  diversi |  in 
prizia  riga  al  permanganato  di  potassa  (Vmoo  Vaooo  ^lum)*  ^  ^l' acqua  ossi- 
genata chirurgica  (più  ordinariamente  si  adopera  l'acqua  a  12  volumi  sdop- 
piat-a  o  al  terzo).  8i  raceomanda  al  paziente  di  non  risciacquarsi  soltanto  la 
bocca  con  le  soluzioni  antisettiche ,  ma  di  prendere  veri  bagni  di  bocca,  di  5 
a  10  minuti  di  durata,  ogni  3  e  3  tre  ore  nella  giomataé 

Per  quanto  concerne  la  seconda  indicazione^  non  possiamo  che  enumerarei 
senza  svilupparle,  le  differenti  norme  da  seguire:  trattamento  della  carie| 
quale  che  ne  sia  il  grado,  secondo  i  metodi  abituali;  trattamento  degli  ascessi 
alveolari  e  delle  fistole;  estrazione  di  ciascun  dente  con  porzione  della  corone 
che  non  poò  essere  conservata  (se  fallisce  il  trattamento),  di  ogni  radice  che 
lion  può  sortire  per  l'applicazione  di  un  dente  a  perno  o  corona;  impedire 
l'infeiione  dopo  ogni  estrazione.  Seppreeeimie  ài  ogni  radice  non  diHiifiUata  ed 
vttnrata^  se  si  applica  un  apparecchio  di  protesi,  editare  di  piazzare  apparec- 
chi inamovibili  se  la  disinfesioné  sul  posto  non  è  facile  ed  assolutamente  certa) 
combattere  le  gengiviti,  le  stomatiti  ecc.  la  piorrea  alveolb-déntaria)  col  trat- 
tamento antisettico  e  chirurgico!  La  collaborazione  del  medico  e  dentista  è  ne- 
cessaria alla  seconda  indicazione  terapeutica. 

I  risultati  della  cura  non  si  fanno  attendere;  a  capo  di  alciiiii  giorni  sonò 
di  già  molto  manifesti.  Quando  estrazioni  multiple  sono  state  necessarie  per 
fare  sparire  dei  focolai  infettivi  e  si  sono  fatte  seguire  dei  bagni  antisettiói 
Ma  bocca,  la  maggior  parte  dei  sintomi  gastrici  scompariscono  prima  che 
IDIA  o  due  settimane  sieno  decorse,  prima  di  ogni  cioatrizzazicme  delle  ferite^ 


prima  dunque  ohe  il  paziente  possa  masticare  meglio,  ciò  che  indici^  oome  i 
disordini  osservati  non  erano  dovuti  ad  una  masticazione  difettosa. 

MENDEL.  —  Il   salasso  nella  pratica  medica.  (Zentralblatt  fHr  ìnnermep 

dizin.  N.  35.) 

Il  salasso  trova  la  sua  applicazione  neUe  alterazioni  della  crasi  del  sangue 
(avvelenamenti  per  gas,  uremia,  eclampsia,  gotta,  clorosi^  e  nei  disordini  della 
circolazione  sanguigna  (locali  e  generali).  Se  mercè  an  salasso  noi  allonta- 
niamo una  parte  del  sangue  resosi  inadatto  alla  sua  funzione  e  carico  di  ve- 
leno, noi  rimuoveremo  dal  corpo  in  questo  modo,  almeno  parzialmente,  anche 
la  causa  nociva.  Ma  la  diminuzione  della  massa  del  sangue  mediante  il  sa- 
lasso spiega  ancora  uno  stimolo  funzionale  sui  nervi  vasomotorìi,  i  quali, 
dal  loro  lato,  come  in  tutte  le  perdite  sanguigne  di  grado  moderato,  eccitano 
la  muscolatura  rasale  a  più  forte  contrazione  e  spiegano  cosi  un'  azione  re- 
regolatrice e  vivificatrice  sulla  circolazione.  Ma  contemporaneamente  ha  luogo 
una  diffusione  ed  un  riassorbimento  di  liquido  interstiziale,  specie  di  acqua  e 
sali,  nel  sistema  vasale.  Mediante  questa  trasudazione  dallo  estemo  verM  lo 
interno  si  attenua  il  fluido  sanguigno  contenente  veleno,  ^intensità  dell'asione 
virulenta  diminuisce  e  sopratutto  viene  f&vorito  anche  lo  sprigionamento  del 
gas.  Noi  possiamo  sostenere  l'azione  del  salasso  mercè  la  iniezione  sottocutanea 
di  siero  fisiologico  e  mercè  la  i-espi razione  artificiale. 

SulP  azione  disintossicante  del  salasso  facciamo  assegnamento  anche  nella 
uremia.  L'A.  lo  adopera  già  quando  la  diminuzione  della  orina,  l'agitasiooe 
nervosa  del  paziente ,  il  dolore  di  testa  ed  il  vomito  indicano ,  che  ci  è  da 
temere  V  intossicazione  uremica ,  e  crede  di  avere  in  alcuni  oasi  evitato  lo 
scoppio  della  uremia.  Anche  qqi  l'azione  del  salasso  può  essere  coadiuvati 
dalle  iniezioni  sottocutanee  di  sale  di  cucina  e  dalle  iniezioni  di  morfina.  £- 
ziaudio  nelle  nefriti  croniche  noi  possiamo  allungare  la  durata  della  vita,  te, 
nella  minaccia  della  uremia,  facciamo  un  salasso  ed  eventualmente  lo  ripetiamo 
spesso.  In  due  casi  di  eclampsia  grave  il  l'A.  ha,  mediante  il  salasso  e  le  inie- 
zioni di  morfina,  ottenuta  la  guarigione  del  processo  e  la  nascita  di  un  Uam- 
bino  sano.  Qui  però  gli  effetti  non  sono  tanto  concordi  ed  univoci. 

Nella  gotta,  mercè  il  salasso,  il  sanguoi  in  esatta  corrispondenza  alla  per- 
dita  di  albumina,  diviene  più  ricco  di  sali,  specialmente  di  carbonato  di  soda 
e  cloruro  di  sodio.  L'aumentata  alcalescenza  del  sangue,  ottenuta  in  tale  gni- 
sa,  sebbene  sia  uno  stato  soltanto  passeggiero,  pure  costringe  il  corpo  a  ri' 
tornare  nelle  condizioni  normali ,  e  però  il  salasso  agisoe  quale  un  potente 
mezzo  eccitante  per  1'  organismo ,  che  attiva  gli  organi  secretori  nonché  la 
formazione  cellulare^  aumenta  tutti  i  processi  del  ricambio  materiale  nell'or 
gauismo  e  promuove  così  la  trasformazione  dell'  acido  urico  in  acido  carbo- 
nico ed  urea.  Nella  gotta  il  salasso  è  indicato  non  solo  nello  scoppio  dell'affo» 
zione  articolare  acuta,  ma  anche  quale  mezzo  profilattico  per  prevenire  simili 
attacchi,  e  gli  efietti  che  si  sono  conseguiti  sinora  in  proposito,  incoraggiano 
ad  ulteriori  esperimentié 

Nella  clorosi,  non  si  può  assolutamente  a  priori  definire,  in  quali  casi,  is 
jjenerale,  un  effetto  salutare  può  attendersi  dall'apertura  della  vena* 
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li  salasso  h,  inoltre ,  indicato  nei  disordini  circoiatorii  locali  (apoplessia). 
Esso  opera  non  solo  diminnendo  la  quantità  del  sangue  ,  ma  diminuendone 
exisndio  notevolmente  la  viscosità,  cioè  a  dire,  il  salasso  aumenta  la  velocità 
del  moto  del  sangue  e  diminuisce  il  lavoro  del  onore  necessario  a  questo  mo- 
vimento. L' A.  stabilisce  il  principio ,  che  il  salasso,  senza  avere  riguardo 
al  quadro  clinico ,  in  nessun  caso  di  apoplessia  può  spiegare  un'azione  nociva, 
ma  che,  non  di  rado  deve  essere  invece  considerato  quale  un  rimedio  addirittura 
salvatore  nella  emorragia  cerebrale.  In  nessun  caso,  quindi,  di  grave  apoplessia 
noi  dovremo  rinunziare  al  salasso.  Ma  anche  nei  casi  in  cui  sia  trascorso  un 
eerto  tempo,  in  cui  siensi  già  stabiliti  i  fenomeni  consecutivi  acuti  dell'aumentata 
eompressione  cerebrale  e  tengano  tuttavia  il  predominio  le  paralisi  nel  qua* 
dro  morboso,  si  può  avere  ancora  un'azione  favorevole  dal  salasso. 

Di  notevolissima  importanza  sembra  anche  Pazione  profilattica  del  salasso 
nelle  arteriosclerosi  relativamente  recenti.  Così  si  può,  come  PA.  ha  spe* 
rimentato  in  un  caso,  alla  comparsa  dei  primi  sintomi  cerebrali,  mediante  un 
copioso  salasso,  abbassare  Televata  pressione  sanguigna  e  scongiurare  così  un 
insulto  apoplettico. 

Come  mezao  salvatore  agisce  il  salasso  nella  polmonite  (1).  Se  ai  primi  8e« 

gai  dell'alterato  circolo  polmonare  si  estrae  dalla  vena  con  forte  zampillo  una 

sufficiente  quanità  di  sangue,  avviene  immediatamente  uno  sgravio  del  cuore 

destro ,  il  deflusso    delle  vene  cave  e  delle  vene    cardiache  toma  a  divenire 

libero,  ed  il  quadro  morboso  muta  subito  aspetto.  Il  pericolo  della  morte  del 

cuore  è  stornato,  ed  il  salasso  può  agire  pure  spesso  come  un  rimedio  stimo- 

lante.  Il  medesimo   può    accadere   nei  vizii  cardiaci.  Di  speciale  eificacia   si 

mostrò  il  salasso  in  un  caso  di  malattia  di  Adams-^Stokes. 

Pavonk 


Patologia  e  Cllnica  Chirurgica 

E8TOR  e  MAB8ABUAN.  —  Le  preteie  •isti  branehlogeEe  umltHo^ttlai*!. 

(Revue  de  Chirurgie,  Tome  XXVIII,  p.  341-375^  1908). 

Nella  regione  laterale  del  collo  si  sono^  fino  a  pochi  anni  fa,  ammesse  due 
specie  di  tumori  cistici  :  l.»  Cisti  branchìogene  semplici;  2."  Cisti  sierose  mul-^ 
tiloculari.  Le  prime  sarebbero  date  dallo  sviluppo  dei  resti  della  tasCa  bran- 
chiale ectodermica ,  come  pure  dallo  sviluppo  dei  resti  del  soldo  brahchiale 
estemo  ectodermico  ,  il  cui  rivestimento  ricorda  la  Struttura  del  tegumento 
cutaneo.  Le  cisti  sierose  multiloculari  sarebbero  sopratutto  caratterizzate  dalla 
molteplicità  delle  formazioni  cistiche  dal  loro  contenuto  sieróso  e  dal  loro  ap^ 
parire  al  momento  della  nascita  o  poco  dopo. 

Gli  AA«  opinano  che  tale  credenza  dogmatica  non  possa  essere  sostenuta  ora^ 
giacché  i  pretesi  resti  branchiali,  produttori  sul  collo  di  tante  disparate  mo- 
dalità patologiche,  potrebbero  essere  anche  il  punto  di  partenza  di  cisti  mul-i 


(1)  Averanoi  dunque,  ragione  i  nostri  pratici  antichi^  contraddetti  e  scon- 
issati  negli  ultimi  tempi^  quando  dicevano  ohe  nella  polmonite  €  la  vita  deU 
Vimfermo  sta  sulla  j^tUa  della  Umoiuola  !  C.  Pi 
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tiloculari  a  struttura  più  o  m&ao  comjc^esBft  e  variabile  oeoondo  i  easi.  Rin- 
tano la  storia  clinica  di  una  inferma  di  60  Ckoni,  che  presentava  Milla  cUfi- 
cola  sinistra  un  tumore  della  grandezza  di  un  uovo  di  tacchino,  doloroso  lUi 
pressione,  dì  durezza  quasi  ossea,  con  un  decorso  di  cinque  a  sei  mesi.  Il  neo- 
plasma dava  segni  evidenti  di  compressione  e  si  pensò  di  asportarlo,  tanto 
pih  che  fu  diagnosticato  come  sarcoma  della  clavicola.  La  disartieolanone 
della  clavicola  alla  sua  estremità  intema  non  presentò  difficoltà,  e  T  inferma 
rapidamente  guarì  senza  che  si  fòsse  verificata  recidiva  d^lla  malattia. 

Il  tumore  era  circondato  da  una  specie  di  capsula,  leggermente  maramello- 
nata  e  vasoolarizzata  :  sezionato  a  metà ,  si  vede  essere  costituito  da  lo^e 
cistiche  di  volume  variabile,  le  cui  pareti  sono  rigide  e  di  tratto  iu  Inatto  m 
vedono  delle  piccole  masse  di  aspetto  cartilagineo.  Il  oontenuto  delle  cisti  ^ 
liquido,  mucoso  ed  anche  emorragico.  All'esame  istologico  il  rivestimento  delle 
cavità  cistiche  presentasi  diverso,  ed  individualizza  due  varietà  di  cisti:  1.* 
cisti  tapeszate  da  cellule  piatte  con  nucleo  prevalentemente  allungato  ;  2.*  ei- 
sti tapezzate  da  celiale  epiteliali  piatte  disposte  in  piò  strati. 

Queste  due  varietà  di  cisti  hanno  dei  rapporti  stretti  ;  ed  in  «erte  eisli  il 
rivestimento  di  cellule  del  primo  tipo  si  trasforma  in  un  epitelio  pluristrati- 
ficato.  Il  tessuto  congiuntivo  in  mezzo  al  quale  sono  poste  le  fomasioni  d- 
stiche  è  anche  esso  di  aspetto  variabile,  piò  frequentemente  si  presenta  eotto 
forma  di  un  tessuto  lamelloao,  riccamente  vascolarizsato  ;  altre  volte  prende 
un,  aspetto  mixomatoso  o  con  isole  oartillag^nee. 

Gli  AA.  hanno  creduto  utile  di  raggruppare  e  studiare  accuratamente  tatti 
i  casi  descritti  di  tumori  congeniti  del  oollo^  per  poterne  meglio  interpretare 
la  genesi  ;  e  quasi  tutti  si  possono  mettere  o  fra  le  cisti  congenite  o  fra  k 
cisti  nmltiloculari  laterali  di  origine  paratiroidea. 

Le  osservazioni  si  riducono  a  16.  Sono  sempre  dei  tumori  multilocnlarì , 
possiedono  un  numero  incalcolabile  di  piccole  loggÌB|  ohe  danno  al  taglio  dd 
neoplasma  l'aspetto  di  una  spugna  :  altre  volte  sono  tumori  formati  di  tre  o 
quattro  loggie  cistiche,  nelle  pareti  delle  quali  esistono  altre  cavità  piò  pie* 
cole  e  per  la  maggior  parte  soltanto  visibili  al  microscopio.  Il  oontenuto  ii 
queste  cisti  è  variabile  ;  ora  sono  riempite  di  un  liquido  caseoso  ^  biancastro, 
simile  a  materia  sebacea,  ora  sieroso  ed  ematico,  ora  anche  con  cristalli  di 
colesteariua.  La  struttura  delle  pareti  cistiche  può  essere  data  o  da  uno  strato 
epiteliale  pavimentoso  stratificato  simile  all'epitelio  cutaneo  o  da  un  epitelio 
in  Htrato  unico  a  cellule  cilindriche  o  cubiche,  ovvero  infine  da  uno  strato  del 
tipo  endoteliale  a  cellule  appiattitCì  disposte  in  parecchie  file  come  nelle  vere 
cisti  liiLfangiomatosci 

L'origine  del  tamore  a  spese  dei  resti  branchiali  non  è  per  nulla  dimostrstOf 
ne  nel  caso  studiato  dagli  AA.,  né  in  quelli  degli  altri  osservatori.  D' altronde 
por  spiegare  la  genesi  dei  tumori  complessi  del  collo  non  è  strettamente  ne- 
cessario dover  pensare  ad  un'origine  branchiale  ;  giacché  questi  neoplasmi  D<n 
sono  in  fondo  diversi  dai  tumori  complessi  di  altre  regioni  dell'  organismo  » 
presentando  sia  gli  uni  che  gli  altri  dei  caratteri  anatomici  analoghi.  Sareb- 
bero piuttosto  da  annoverarsi  ad  un  tipo  che  si  va  ora  sempre  piò  studiaiidOf 
ohe  è  quello  degli  emhriomù 
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Gli  embriomi,  se'bbene  fri  sTÌluppino  di  pTef\9renza  B.61V ovaio  e  nel  testicolo, 
pare  si  possono  trovare  in  tutti  gli  organi  :  la  forma  piti  complessa  di  essi  è 
datA  dai  teratomi.  Come  varietà  si  hanno  i  t amori  misti  di  Wilms,  nei  qaalì 
si  riscontrano  ancora  dei  derivati  mnltipli  di  uno  o  piti  foglietti  embrionali, 
ma  arrivati  ad  uno  stat«  di  organizzazione  meno  elevata  ,  sono  tessati  che 
conservano  ancora  il  loro  carattere  embrionarie.  Questi  tumori  misti,  essendo 
solidi,  possono  nel  maggior  numero  dei  casi  prendere  un  aspetto  policistico. 

Gli  AA.  riassumono  il  loro  lavoro  dicendo  che  la  maggior  parte  dei  tumori 
niultiloculari  del  collo  possono  essere  considerati  come  tumori  misti  ,  cMiei, 
e  che  è  possibile  di  rinvenire  nel  collo  tutti  i  tipi  di  tumori  misti ,  ohe  si  rin- 
vengono negli  altri  organi. 

Credono  che  bisogna  cercare  altrove,  pih  che  in  una  concezione  branchiale,  la 
ragione  dello  sviluppo  dei  tumori  cistici  del  collo.  Questi  devono  essere  con- 
siderati come  embriomi,  come  neoplasmi  cioè  che  riconoscono  come  eaosa  una 
anomalia  precoce  dello  sviluppo  dell'embrione. 

In  generale  il  loro  sviluppo  è  lento:  -p^rò  in  casi  in  vero  eccezionali  pos- 
sono comportarsi  come  tumori  maligni.  Il  solo  trattamento  ragionale  è  l'abla- 
zione col  bisturi,  ablazione  qualche  volta  delicata  per  le  importanti  aderenze 
ai  fasci  vascolari.  Nei  fanciulli  Toperazione  deve  essere  condotta  molto  rapi- 
damente, per  ridurre  al  minimum  possibile  lo  choc  operatorio. 

JACOB  e  TRÉN£L.— TftbevMlMl  dniaria  primltiTa  a  forma  9a«eiilare. 

(Sevue  de  Chinirgie,  Tome  XXVIII,  p.  390-402,  1898). 

loimesGO  nel  1891  e  Cotte  nel  1906  si  sono  occupati  principalmente  di  que- 
sto importante  argomento  di  chirurgia,  però  hanno,  sotto  il  termine  generico 
di  tnberoolosi  erniaria,  raggruppato  molti  tipi  morbosi  ben  differenti,  oosl 
le  tubercolosi  erniarie  consecutive  a  delle  x^^ritoniti  con  asciti,  a  delle  infe^ 
2ioni  dell'apparecchio  genitale,  del  testicolo  o  dell'epididimo,  ecc. 

€Di  AA.  erodono  quindi  ohe  la  tubercolosi  erniaria  primitiva  a  forma  saeenlare 
si  caratterizza  per  la  localizzazione  del  processo  bacillare  a  livello  della  parete 
del  sacco  erniario,  localizffazione  ehe  si  fa  subito  a  livello  di  questo  piano  ano* 
tomico,  lasciando  indenni  gli  altri  elementi  dell'ernia. 

Hanno  osservato  una  affezione  di  tal  genere  in  un  soldato,  affetto  da  ernia 
iagoinale  sinistra.  Il  tumore  era  della  grandezza  di  un  uovo  di  polio ^  che  di* 
scendeva  fino  al  contatto  del  testicolo,  per  ridursi  facilmente.  All'atto  open^ 
tiro,  il  sacco  presentasi  aderente  ai  tessuti  circostanti  e  pw  isolarlo  si  ha 
cospicua  emorragia  a  nappo  :  durante  la  dissezione,  a  livello  della  parte  media 
del  cordone^  si  apre  una  piccola  cisti  riempita  di  pos^  del  volume  di  una  pic- 
cola nocella.  II  sacco  resecato  mostra  a  livello  della  sua  parte  media  a  5  con* 
tùneM  circa  al  di  sotto  del  colletto,  la  parete  molto  ispessita  e  Vascolarizzata 
e  con  segni  evidenti  di  infiammazione.  Esistono  in  mezzo  a  questa  parete  dei 
noduli  in  numero  di  4  a  5  del  volume  di  un  pisello  che  fanno  sporgenza  sulla 
snpevfieie  sierosa  ed  hanno  l'aspetto  di  granulazioni  bacillari.  Anche  l'esame 
istologico  permette  di  affermare  che  si  tratta  di  un  processo  tubercolare  quasi 
guarito,  paragonabile  ad  una  tubercolosi  fibrosa  sottopleurale. 
Gli  AA.  notano  che  nel  maggior  numero  di  osservazioni  di  tubercolosi  erniarie 
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manohi  l'esame  istologico,  quel  controllo  indispensabile  che  il  laboratorìodere 
portare  alla  clinica.  Ciò  non  ostante  i  casi  di  tubercolosi  erniaria  non  sono 
numerosi;  se  ne  notano  solo  10:  1.*^  lonnesco;  2.°  Southan;  3.®  Santacci;  4.* 
Broca;  5.o  Broca;  6.o  Albertini;  7.o  Faguet;  8,o  Broca;  9.<»  Thoenes;  IO.»  Lè- 
wisohn.  Da  essi  si  rileva  come  vi  sieno  molti  caratteri  comuni;  che  permet- 
tono di  spiegare  la  storia  clinica  di  questa  affezione.  Sono  sopratutto  i  fan- 
ciulli  e  gli  adulti  che  sono  più  abitualmente  affetti  dalla  tubercolosi  erniaria 
primitiva:  nò  si  deve  necessai'iamente  avere  a  ohe  fare  con  vecchie  ernie  ir- 
riducibili e  voluminose. 

La  forma  anatomo-patologica  può  essere  miliare,  cioè  di  piccole  granoJa- 
zionì  della  dimensione  di  una  testa  di  spillo;  che  vengono  a  (apezsare  li 
faccia  interna  del  sacco,  creando  un  tipo  disseminato  di  tubercolosi.  Più  spet- 
so  le  granulazioni  si  raggruppano  e  creano  6  o  7  elementi  ben  distinti,  di 
cui  ciascuno  diviene  un  tubercolo,  e  questo  sia  al  livello  del  colletto  del 
sacco  che  al  fondo  di  esso.  Questi  tubercoli  possono  rammollirsi,  caseificarn 
e  dare  un  piccolo  focolaio  di  suppurazione;  ovvero  possono  tendere  ad  un 
processo  spontaneo  di  guarigione,  dando  luogo  a  tessuto  fibroso  cicatrìzisle, 
che  trasforma  il  sacco  erniario  in  una  serie  di  diverticoli,  come  una  spugna 
Il  sacco  erniario  a  sua  volta  è  sede  di  infiammazione  reattiva,  si  vasoolarii- 
za,  e  dà  origine  ad  aderenze  multiple,  che  creano  una  specie  di  ernia  irrida- 
cibile,  ed  aumentano  le  difficoltà  della  dissociazione  degli  elementi  del  cor- 
done. Nei  casi  di  ernia  crurale  le  aderenze  avverrebbero  fra  il  sacco  ed  i  wm 
crurali,  come  avvenne  alV  infermo  di  Berger,  che  dovette  rinunziare  alla  dit- 
sezione  del  sacco,  e  contentai'si  di  sezionare  e  di  lasciare  nel  campo  opera- 
torio la  parte  che  faceva  corpo  con  il  peduncolo  vascolare. 

I  sintomi  variano  a  secondo  ohe  la  forma  di  tabercoloai  erniaria  primitiTa 
aia  latente  ovvero  dolorosa.  Nella  forma  latente  la  diagnosi  è  molto  diiBeik 
si  potrebbe  pensare  ad  una  ipotesi  di  tubercolosi  sacculare  quando,  dopo  la 
riduzione  del  contenuto  dell'ernia,  si  potessero  palpare  al  suo  luogo  e  poeto 
delle  nodosità  dure,  quasi  masse  arrotondite.  he  forme  dolorose  sono  molto 
più  frequenti:  la  causa  dei  dolori  è  data  dalle  aderenze  che  si  stabibsooiio 
fra  la  parete  del  sacco  ed  il  suo  contenuto,  che  portano  come  consegoeiua 
dei  stiramenti  costanti  sull'epiploon.  Le  aderenze  della  parete  del  sacco  eoa 
gli  elementi  del  funicelle  spermatico  o  col  testicolo  o  con  l'epididimo  potao* 
no  originare  una  specie  di  nevralgia  dei  nervi  del  cordone. 

La  patogenesi  di  questa  affezione  è  semplice:  il  bacillo  di  Koch  trasportato 
dal  sangue^  o  filtrato*  attraverso  le  pareti  di  una  ansa  intestinale  emiata,  n 
insemenza  e  prospera  nella  parete  di  un  sacco  erniario,  perchè  questo  n^ 
presenta  una  specie  di  ricettore^  di  diverticolo,  nel  quale,  per  le  eondicioni 
speciali  di  vascolarizzazione^  è  diminuita  la  proprietà  difensiva  verso  i  batteri. 

II  prognostico  è  piuttosto  favorevole,  tenendosi  presente  la  possibilità  di 
propagazione  della  tubercolosi  ai  visceri  emiati  ed  anche  al  resto  del  perìtoiMo; 
ovvero  aversi'  la  propagazione  all'  epididimo  o  al  testicolo»  Sembra  più  ap- 
propriato un  intervento  radicale,  anziché  contentarsi,  dopo  diagnosticata  Vtt' 
fezione,  di  una  cura  generale.  Gaboako 
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Pediatria 

SUTHERLÀKD.  -~  Un  CEBO  di  edema  persisteiite  bIeo  dalla  nagelta.  (Jour- 
nal de  Médécine  et  de  Chirurgie  pratiques.  —  Luglio  1908)« 

Trattasi  di  un  caso  presentato  alla  Società  per  lo  studio  delle  tnalaitie  dei  bam- 
bini, in  persona  di  L.  I.,  una  bambina  di  7  mesi,  la  quale  sino  dalla  nascita 
offri  il  fenomeno  di  un  edema  ai  piedi.  La  condizione  morbosa  varia  soltanto 
nel  grado  dello  edema,  ma  non  nel  carattere.  In  circostanze  ordinarie  yedesi 
in  ciascun  piede  un  marcato  gonfiore  del  dorsO|  della  pianta  e  delle  dita. 
L'edema  si  arresta  bruscamente  alla  caviglia,  che  muovesi  liberamente.  Il 
gonfiore  dorsale  è  piuttosto  pallido  e  s' infossa  alla  pressione.  La  pianta  è 
tesa  e  gonfia,  non  fa  fovea  ed  è  di  un  colorito  rosso-garofano.  La  tinta  rossa 
scompare  completamente  sotto  la  pressione.  Anche  le  dita  presentano  una  co- 
lorazione rosso-garofano  e  sono  tese,  e  le  unghie  sono  parzialmente  coverte 
dal  gonfiore  circostante.  Quando  i  piedi  sono  freddi,  essi  si  fanno  rapida- 
mente di  un  colorito  bluastro  o  blu-scuro.  Quando  la  bambina  è  in  un  modo 
qualunque  indisposta,  il  gonfiore  del  piede  si  fa  più  pronunziato. 

La  madre  morì  di  tisi  subito  dopo  che  la  bambina  venne  a  luce.  Non  si 
è  potuto  ottenere  una  storia  familiare  completa.  La  bambina  ha  sofferto  di- 
sturbi gastrici  intestinali  accompagnati  da  lichen  urticatua.  Il  carattere  più 
spiccato  di  quest'  ultimo  fu  1'  apparizione  sul  capo ,  alla  etò  di  tre  mesi,  di 
larghi  cerchi  di  orticaria.  £ssi  avevano  la  larghezza  di  una  noce,  erano  molto 
tesi  e  bianchi.  Le  eruzioni  tipiche  di  lichen  urticatue  sono  comparse  ad  Inter* 
valli  intomo  al  corpo  ed  alle  estremità. 

All'esame  fisico  non  si  è  potuto  scroprire  alcuna  causa  dello  edema.  Il 
euore  mostrasi  normale.  L'  orina  è  stata  esaminata  in  tre  occasioni.  In  due 
volte  vi  si  riscontrò  dell'acido  urico,  ma  nessun' altra  anomalia.  La  terza  volta 
si  scoprirono  cellule  di  pus  e  tracce  di  albumina,  la  presenza  della  quale  era 
sufficientemente  spiegata  da  quella  delle  cellule  di  pus.  Le  mani  tendono  a  farsi 
bluastre  se  si  raffreddano  un  poco.  Qli  occhi  richiamano  a  volte  l'attenzione  per 
una  lieve  tumefazione  intorno  alle  palpebre,  e  tanto  la  superiore  quanto  la 
palpebra  inferiore  sono  marcatamente  affette  allo  stesso  modo.  La  nutrice  as* 
serisce  ohe  quando  Teruzione  migliora,  i  piedi  divengono  più  gonfil,  e  quando 
il  gonfiore  dei  piedi  diminuisce,  l'eruzione  ritorna  di  nuovo  in  campo.  L'em* 
zione  riferiscesi  al  lichen  urticatua. 

La  natura  di  questa  forma  di  edema  è  oscura,  ma  probabilmente  può  escine 
dersi  quale  sorgente  di  essa  una  malattia  cardiaca  o  renale.  Il  sangue  non  è 
stato  esaminato,  ma  non  ci  è  una  anemia  definita,  h'  edema  non  si  dilegua 
sotto  una  prolungata  permanenza  in  posizione  orizzontale.  L'associazione  col 
Ikhen  urtioatus  fa  molto  fondatamente  concepire  l' idea  che  1'  edema  è  do- 
vuto ad  un  disturbo  vaso -motorio  generale,  intermittente  nella  sua  azione, 
ma  costante  rispetto  alla  circolazione  nei  piedi.  Le  eruzioni  di  lichen  urtioa- 
intf  la  tinta  azzurrognola  delle  mani,  e  la  gonfiezza  occasionale  delle  palpebre 
mostrano  una  tendenza  al  disordine  del  sistema  vaso^^motorio  periferico i 
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M.  COMBY.  —  Appendicite  eroniea  nel  iMinbino.  (Joumallde  médieiiu  a 

de  chirurgie  pratiques -Infoio  1908). 

L'A.  insiste  sulla  frequenza  eocessiyà  dell'appendicite  cronica  nel  bambino, 
che  precederebbe  quasi  sempre,  per  anni,  la  crisi  acuta  dell'appendicite. 

Fra  le  cause  dell'appendicite  bisogna  segnalare  le  enteriti,  le  angine  ton- 
sillari, il  grippe,  la  febbre  tifoide,  gli  abusi  alimentari,  specie  della  carne  ecc. 

Fra  i  sintomi,  uno  dei  più  notevoli  è  l'esistenza  di  vomiti  parossistici  o  ci- 
clici che  da  lungo  tempo  sono  stati  considerati  come  una  sindrome  spedale 
e  che  il  più  delle  volte  sono  in  rapporto  con  V  appendicite  cronica.  Questa 
appendicite  cronica  può,  d'altronde,  simulare  affezioni  le  più  diverse,  malattie 
di  cuore,  sincopi,  epilessia,  mestrui  dolorosi,  eco. 

L'A.  conclude  che,  in  questi  casi,  non  biseca  esitare  a  fare  operare  l'am- 
malato. Per  lui  la  cifra  delle  operazioni  non  giustificate  è  minima,  e  quando 
si  è  rimproverato  ai  chirurgi  di  operare  troppe  appendiciti  ,  egli  ha  la  eoo- 
vinzione  assoluta  che  non  ne  hanno  operate  abbastanza. 


STURTWA17T.  —  TnbereolOBi  Miliare  nel  Iwnblnl.  {The  Brvtmk  Jwnml 

of  CkUdren'a  JHsoMea.  Luglio  1908). 

L'A.  riferì,  per  invito,  alla  PedrUUio  Societff  di  Filadel^,  intorno  a  quat- 
tro casi  di  tubercolosi  miliare,  assistiti  negli  ultimi  otto  mesi  nel  8i.  Onttù- 
pher*  8  Sospitai  for  Children,  Trattavasi  in  tutti  di  piccole  bambine,  della  età 
rispettivamente  di  2,  6,  20  mesi  e  6  anni.  Mostrarono  tutti  all'  autopsia  oo 
attacco  generale  del  processo  morboso;  polmoni,  fegato,  milza,  peritoneo,  glan- 
dole  bronchiali  o  mesenteriche  erano  in  ciascun  caso  tempestati  di  tubercoli. 
Bue  casi,  che,  prima  della  morte,  avevano  avuto  convulsioni  in  un  solo  lato 
del  corpo,  mostrarono  all'  autopsia  tubercoli  nella  regione  della  soiaoura  di 
Bilvio  sul  lato  opposto.  Entrambi  i  oasi,  prima  della  morte,  offrivano  la  ea> 
ratteristica  di  una  marcata  convessità  delle  fontanelle;  questa  decrebbe  dopo 
ripetute  punture  lombari,  le  quali  erano  seguite  sempre  da  un  manifesto  lol- 
lieve  delle  piccole  inférme. 

Due  casi  mostrarono  tubercoli  nel  perìoardio  ricovrente  il  onoi^  ed  i  ri- 
spettivi preparati  furono  giudicati  di  un  interesse  speoiàle,  sia  pw  la  rartU 
dell'attacco,  sia  per  la  grandeaza  di  uno  dei  tubercoli.  Altro  oaeo  interessaat» 
fu  la  piccola  bambina  di  6  annii  Tre  mesi  prima  di  essere  ammesea  all'oapo* 
dale  aveva  sofferto  un  vasto  ingorgo  delle  glandolo  cervicali  a  sinistra.  Essa 
non  era  ammalata,  ma  la  madre  vedendo  ohe  le  glandolo  ingrassate  non  di* 
minuivano,  richiese  che  fossero  asportate  mercè  un  atto  chimrgioo.  Immedia- 
tamente dopo  l'operazione,  la  bambina  si  aggravò  moltissimo,  il  proeeeao  p- 
nerale  evidentemente  percipitò,  terminando  colla  morte  in  quattro  settìmane. 

Payohi 

Dermatologia 

VfiIEL  — -  ÌA  enra  del  lapns  Tolftre  eoi  plregnlMo*  (Revue  Praitiqne  é« 

tnaladies  cutanèes,  syphilitiques  et  vènèriennes  1908  N.  0)é 

Tra  i  mezzi  chimici  che  possono  essere  impiegati  nella  cura  del  lupua,  VL 
assegna  il  primo  posto  all'acido  pirogallico^  il  quale  sembra  avere  nn^aaionesqtti- 
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altamente  elettiva  ani  tessuto  luposo;  mentce  risparmia  il  tessalo  sano.  Il  me- 
todo del  qaale  egli  si  serve  è  il  seguente:  dapprima  distrugge  il  tessuto  lu- 
po80  con  una  pomata  di  acido  pirogallico  al  10  ^/q,  che  si  applica  per  parec- 
olii  ^omi  di  seguito,  mattina  e  sera,  fino  ad  avere  una  formazione  locale  di 
vescicole.  Conseoutivamente  egli  passa  all'applicazione  di  pomate  a  contenuto 
piti  debole  di  acido  pirogallico,  le  quali,  mentre  seguitano  a  distruggere  il 
lessato  luposo,  non  ostacolano  la  formazione  delle  granulazioni. 

n  più  spesso  la  pomata  più  appropriata  è  quella  al  2  ^/^  che  va  usata  fin- 
ché si  scorge  in  mezzo  alle  granulazioni  qualche  nodulo  grigiastro.  In  fiine 
passa  all'uso  di  pomate  anc<>ra  pih  deboli,  fino  a  quelle  che  contengono  del- 
l'acido pirogallico  nelle  proporzioni  dell'I  ^j^^  La  differenza  tra  questo  me- 
todo e  quello  di  pratica  più  comune  consiste  in  ciò:  che  mentre  nel  2^  dopo 
che  l'acido  pirogallico  ha  esercitato  la  sua  energica  azione  distruttiva,  esso 
viene  sostituito  con  pomate  indifferenti,  nel  1"  invece  si  lancia  guarire  e  ci- 
catrizzare la  lesione  sotto  l'influenza  costante  del  pirogallolo.  Occorre  evitare 
l'uso  della  pomata  al  10  ^/q  sul  padiglione  dell'orecchio,  perchè  si  ha  grande 
perìcolo  di  una  necrosi  della  cartilagine  e  la  stessa  precauzione  occorre  usare 
nel  naso,  in  vicinanza  delle  regioni  cartilagìnee:  in  questi  casi  l'uso  di  una  po- 
mata al  A^IqÒ  sufficiente. 

Tenendo  in  osservazione  le  urine  degli  infermi,  l'A.  non  ha  avuto  mai  a  de- 
plorare inconvenienti  dall'uso  delle  forti  pomate  al  pirogallolo.  I  dolori  in  ge- 
nerale sono  sopportabili,  eccetto  che  per  la  pomata  al  10  ^/q  che  richiede,  specie 
nei  pazienti  sensibili,  l'uso  contemporaneo  della  morfina.  I  dolori  del  resto  ven- 
gono assai  diminuiti  quando  si  ha  cura  di  tenere  all'aria  la  lesione  il  meno 
che  aia  possibile,  e  di  impedire  che  aria  penetri  attraverso  la  medicatura;  per- 
chè nel  caso  contrario  l'infermo  avverte  vivissimi  dolori. 

Quando  il  lupus  cutaneo  si  associa  a  quello  delle  mucose,  occorre  anche  cu- 
rare questo  contemporaneamente.  Se  focolai  lupoai  si  hanno  nella  cavità  na- 
sale, in  vicinanza  delle  narici ,  vi  si  potranno  introdurre  tamponi  di  ovatta 
spalmati  della  pomata  all'acido  pirogallico  e,  più  opportunamente,  attraver- 
sati da  un  piccolo  drenaggio  di  gomma,  affinchè  l'infermo  possa  respirare  li- 
beramente. Quando  invece  le  lesioni  sono  profondamente  situate  e  vi  si  asso- 
ciano lesioni  della  mucosa  orale  e  faringea,  le  une  e  le  altre  potranno  essere 
distrutte  con  la  galvanocaustica. 

L'  A.  cita  parecchie  osservazioni  cliniche  personali  ,  dalle  quali  risalta  la 
efficacia  del  metodo,  e  conchiude  col  ritenerlo  molto  prezioso  nella  cura  del 
lopns  anche  per  il  risultato  cosmetico  assai  soddisfacente,  in  quanto  le  cica- 
trici che  ne  risultano  sono  liscie  e  bianche  e  non  deturpano  che  assai  poco 
la  fìsonomia  degl'infermi. 

LEREDDE.  —  H  trattamento  delFepitelioma  cutaneo  nel  190$.  (Rendi- 
conto della  Società  di  Terapeutica,  Grenuaio  1908). 

La  difficoltà  della  cura  dell'  epitelioma  cutaneo  risulta  dalla  raolteplioità 
dei  tipi  clinici  ed  anatomo-patologici,  e  da  quella  dei  più  svariati  metodi  pre- 
conizzati. Bisogna  distinguere  gli  epiteliomi  a  decorso  rapido  ,  per  1  quali  si 
impone  l'escissione,  e  quelli  a  deoor$o  lento  per  i  quali  si  hanno  niezzi  distra^- 
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tiyf  (raschiamento)  e  mezzi  elettivi  ^radioterapia).  Questi  mezzi  ciiratÌTÌ  a  loro 
Tolta  si  suddistinguono  in  metodi  semplici  e  metodi  comòinaii. 

L'A.  dopo  aver  fatto  una  larga  rassegna  critica  dei  varii  metodi  di  con, 
e  l'esposizione  del  metodo  combinato  da  lui  preferito  (raschiamento  e  Ront- 
genterapia), giunge  alle  seguenti  conclusioni: 

1)  L'ablazione  chirurgica  è  il  solo  metodo  da  usarsi  nel  trattamento  degli 
epiteliomi  della  faccia  ad  evoluzione  rapida,  degli  epiteliomi  profondi  e  di 
quelli  melanotici  (ff).  Essa  può  e  deve  essere  usata  come  metodo  obligatorìo 
per  gli  epiteliomi  cutanei  al  di  fuori  della  faccia. 

In  ragione  della  benignità  prolungata  e  di  considerazioni  estetiche  o  fun- 
zionali ,  altri  metodi  curativi  debbono  essere  impiegati  nella  cura  di  epite- 
liomi banali,  poco  noti  ai  chirurgi,  e  i  quali  non  sono  nò  profondi  ,  né  me- 
lanici  ed  hanno  una  lenta  evoluzione. 

3)  Nessun  metodo  ha  valore  costante  e  potere  elettivo  assai  marcato. 

4)  Sotto  questo  punto  di  vista  ,  alcuni  metodi  di  terapia  fisica  sono  da 
preferirsi  a  quelli  chimici. 

5)  Nessun  metodo  dÀ  buoni  risultati  se  non  se  conosce  esattamente  U 
tecnica,  le  sue  indicazioni  e  controindicazioni.  Sotto  questo  punto  di  vista  la 
radioterapia  richiede  una  completa  conoscenza  in  misura  maggiore  che  non 
gli  altri  metodi  di  cura. 

6)  La  radiumterapia  non  sembra  che  possa  sostituirsi  alla  radioterapia, 
eccetto  che  negli  epiteliomi  delle  palpebre,  poco  accessibili  a  questo  metodo. 

7)  Il  valore  esatto  dell'alta  frequenza,  che  sembra  interessante  nella  cnra 
dell'  epitelioma  piano  cicatrizzante ,  resta  ancora  a  determinarsi.  I  vantaggi 
partieolari  dell'elettrolisi  negativa  semplice  (Brocq)  sono  sconosciuti; e  sene 
ignorano  le  indicazioni  e  le  controindicazioni. 

8)  I  caustici  chimici  e  la  galvanocaustica  potranno  essere  adoperati  per  le- 
sioni iniziali,  minime;  e  non  si  ripeteranno  in  casi  di  recidiva. 

9)  L^associazione  dello  scucchiai  amento  e  consecutivamente  degli  altri  me- 
todi fisici  o  chimici  è  alcune  volte  necessaria  e  molto  spesso  utile,  poiché  per- 
metta agli  agenti  elettivi  di  esercitare  meglio  la  loro  efficacia. 

10)  Da  tutto  ciò  può  dedursi  che  per  ogni  medico  il  miglior  metodo  é 
quello  di  cui  egli  ha  pih  lunga  esperienza.  Ognuno  deve  perfezionare  la  sna 
tecnica,  invece  di  mutarla  a  caso  e  senza  ragione  sufficiente. 

DìBCiuaione  consecutiva» —  Ziramem  trova  prezioso  il  trattamento  con  Veìeitro-' 
lisi  negativa  preconizzato  dal  Brocq,  anche  per  la  facilità  di  applicazione  nei 
piccoli  centri;  ha  pure  ottenuto  eccellenti  risultati  con  alta  frequenza,  e  crede 
che  la  radioterapia  debba  essere  riservata  agli  epiteliomi  molto  estesi. 

Oudin  ritiene  efficace  anche  nei  piccoli  centri  Palta  fìnequenza,  la  cui  appli- 
cazione è  facile  e  il  cui  dolore  con  una  tecnica  opportuna  può  essere  mitigato. 

Delherme  trova  utile  l'associazione  dell'alta  frequenza  con  la  radioterapii. 

Dubois  crede  col  Leredde  che  non  bisogni  toccare  alcuni  epiteliomi  nei  quili 
l'intervento  non  fa  che  aggravarli;  egli  cita  un  caso  di  epitelioma  melanotico 
in  cui  il  trattamento  con  l'elettrolisi  negativa  portò  nua  voluminosa  tumefa- 
zione dei  gangli  sottomascellariy  cui  dopo  un  anno  seguì  la  morte  dell'iufenio, 
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e  peana  che  Velettrolisi  negativa,  in  confronto  agli  altri  metodi  fisici,  presenti 
maggiormente  questo  grave  inconveniente. 

Oudin  crede  più  utile  l'alta  frequenza  nelle  forme  verrucose  e  negli  epiteliomi 
vegetanti;  in  cui  i  raggi  X  non  possono  penetrare  fino  alla  base  della  neo- 
phisia;  mentre  nelle  forme  indurate  ed  ulcerate,  nelle  forme  terebranti  ed  in 
qnelle  senza  base  infiltrata  conviene  maggiormente  la  radioterapia. 
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Questo  Formulario,  concepito  in  una  maniera  eminentemente  pratica,  ha 
ftvuto  fin  dalla  sua  comparsa  un  successo  senza  precedenti  presso  studiosi  e 
medici.  Esso  ha  lo  scopo  di  dare  al  medico  uno  schema  dei  casi  particolari, 
eh'  egli  può  essere  chiamato  a  curare.  X^e  formolo  sono  semplici  e  bene  scelte. 
L'A.  ha  adottato  l' ordine  alfabetico  delle  malattie,  che  permette  facilmente 
di  orientarsi  in  un  dato  caso ,  senza  perdere  tempo  in  ricerche.  La  Te- 
rapeutica di  ciascuna  malattia  abbraccia  le  diverse  fasi ,  che  reclamano  una 
cura  speciale,  le  diverse  forme,  le  complicanze,  i  sìntomi  predominanti.  Uno 
dei  gravi  difetti  dei  Fonuularii  di  questo  genere  era  la  mancanza  di  ogni  in- 
dicazione di  Terapia  chirurgica  :  tale  lacuna  è  colmata  in  questo  Formulario. 
L'A.  ha  dato  la  preferenza  ai  mezzi  raccomandati  dai  Professori  della  Facoltà 
e  dai  medici  degli  Ospedali  di  Parigi ,  pur  facendo  un  largo  posto  alle  cure 
prescritte  dai  clinici  stranieri  più  rinomati.  Da  parecchi  anni  sono  stati  pub- 
blicati molti  Formulari!,  ma  sì  può  ben  dire  che  nessuno  è  così  pratico  come 
quello  di  Herzeii,  che  nessuno  t«nga  conto  in  una  così  larga  misura  delle  in- 
dicazioni tanto  svariate,  che  possono  presentarsi. nel  corso  d'una  stessa  malattia. 

La  quinta  edizione  è  stata  interamente  rifatta.  L'A.  ha  tenuto  gran  conto 
della  rinnovazione,  che  ai  nostri  giorni  si  compie  nei  metodi  terapeutici  :  te- 
rapia patogenica,  compensatrice,  preventiva,  agenti  fisici ,  sieroterapia,  opo- 
terapia.  Egli  ha  creduto  inoltre  seguire  il  movimento,  che  trasporta  oggi  la 
Medicina  verso  la  Chirurgia  nella  cura  di  numerose  afiezioni,  considerate  fi- 
nora come  di  suo  esclusivo  dominio.  Infine  è  stata  data  larghissima  parte  ai  me- 
dicamenti nuovi   introdotti  in  Terapia  in  questi  ultimi  anni. 

MONGERI.  —  Prineipii  di  Psicopatologia  legale  per  gli  studenti  dì  medi- 
cina e  legge,  medici  pratici  e  giuristi,  con  numerose  osservazioni  cliniche  ed 
nn  vocabolorio  dei  principali  termini  tecnici  '■ —  1  volume  dei  Manuali  Hoepli 
di  pagine  XX  —  421  leg.  (  L.  4,50  )  —  In  vendita  presso   Detken  &,   Rocholl. 

L'  A.  ha  voluto  far  seguire  al  suo  ottimo  manuale  sulle  e  Malattie  mentali  » 
questo  suo  nuovo  lavoro.  Scopo  evidente  dì  questa  pubblicazione  è  quello  di 
porgere  ai  giovani  medici  periti,  ai  magistrati  ed  agli  avvocati  un  mezzo  pra- 
tico per  meglio  disimpegnare  il  proprio  compito. 

Nel  primo  capitolo  1'  A.  tratta  innanzi  tutto  dell'  alienato  davanti  alla 
Legge,  ricordando  alcuni  articoli  dei  Codici  delle  Nazioni  piti  incivilite  sulla 
responsabilità  penale  e  capacità  civile  di  chi  perde  lo  ben  dell'  intellett'O,  fa- 
cendo rilevare  come  nel  Codice  penale  Italiano  sono  meglio  definite  le  cause  che 
Sila  mente  del  legislatore  possono  nel  senso  phichiatrico  ammettere  od  escludere  la 
imputabilità y  il  che  è  consolante  per  noi  che  siamo  usi  a  ti'ovare  nulla  di  buono 
in  questo  Regno  d' Italia. 

L'A.  si  intrattiene  pih  specialmente  in  considerazioni  scientifico-pratiche  sulla 
coti  detta  Saggia  morale.  Importante  è  pure  il  capìt<o1o  sulle  psicopatie  sessuali. 
Tiatta  poi  delle  psicosi  semplici  acute,  accennando  ad  alcuni  casi  che  danno 
una  chiara  idea  di  quanto  l' alienista  intende  nella  classificazione  di  queste 
Utm»  mentali,  l^on  dimentica  le  psicpsi  croniche  primitive  e  cousecntive  e 


—  1008  — 

di  queftte  pnte  ne  pjeRentft  al  lettor»  yail  eBempii»  Le.psieoai  panditicbe  hauio 
nno  npeciale  capìtolo,  e  le  fii^i  loro  sono  magistralmente  svolte  colU  espoÀ- 
zione  di  casi  avuti  in  cura.  Le  psicoBi  da  nevrosi  e  le  tossiche  sono  studiate 
diffasamente,  ed  a  proposito  di  queste  ultime  l'A.  pubblica  casi  assai  iotefeaBUti 
di  psicosi  morfinica  da  lui  osservati  nel  suo  lungo  soggiorno  in  Oriente.  Non 
scorda  per  ultimo  la  pellagi'osa  che,  grazie  ai  saggi  provvedimenti  delle  auto 
rità  locali  e  sopratutto  delle  migliorate  condizioni  dei  nostri  villici,  va  ort 
scomparendo^  come  lo  provano  in  ispecie  le  statistiche  della  provincia  di  Milaiia 
L*  ultimo  capitolo  tratta  delle  nevrosi  traumatiche  e  dimostra  come  in  molti 
casi  la  diagnosi  riesca  difficile  ed  il  perito  debba  tener  conto  delle  speciali 
predisposizioni  del  malato. 

ERCOLANI.— Il  pane  e  la  panlfloazlOBi*  —  (Un  volume  di  pag.  vili— 257. 
Prezzo  L.  3.  Edit.  Hoepli,  Milano). 

Questo  nuovo  lavoro  dell'Autore  ha  il  pregio  di  vedere  la  luoe  in  un  momento 
nel  quale  V  attenzione  del  pubblico  e  della  stampa  è  rivolta  alla  rìcerea  di 
metodi  di  panificazione  più  solleciti,  più  igienici  e  più  economici,  quando  l'abo- 
lizione del  lavoro  notturno  degli  operai  panettieri  richiede  l'abolizione  dei 
vecchi  ed  irrazionali  sistemi. 

Il  mannaie  consta  di  6,ne  parti. — La  prima  tratta  dei  cereali  piìl  comunenento 
usati,  del  loro  valore  nutritivo,  e  specialmente  delle  avarie  e  delle  sofistica- 
zioni che  possono  rendere  le  farine  inadatte  alla  confezione  di  un  pane  taso 
ed  appetibile.  —  La  seconda,  ooenpandosi  del  tecnicismo  delle  divene  opeia- 
zioni  della  panificazione,  tratta  con  ogni  competenza  dei  vari  Uevitì  oiipuiiei 
ed  inorganici,  delPimpastamento  meccanico,  della  tagliatura  a  maockina  del 
pastone,  degli  svariati  tipi  di  forni  da  pane,  dei  diversi  sisteiul  di  rìsealdap 
mento  di  essi,  non  escluso  il  riscaldamento  elettrico,  e  di  tatto  quel  conplesso 
di  norme  da  seguire  per  ottenere  la  più  accurata  e  sana  oonfezioDe  di  on 
alimento,  che  costituisce  gran  parte  delP alimentazione  dell'uomo. 

GALLERANI.  —  La  spettrofutometria  applicata  alla  Chimica  fisiolofpca, 

alla  Clinica  ed  alla  Medicina  legale  —  Studio  critico-8perimentale  (l  voi.  dei 
Manuale  Hoepli  di  pag.  XIX,  895,  legato.  Prezzo  L  3,50). 

L'analisi  qualitativa  e  quantitativa  delle  sostanze  coloranti  è  del  più  {grande 
interesse  per  il  chimico  e,  in  particolare,  per  il  fisiologo  e  per  il  clinico.  E 
l'applicazione  del  metodo  spettrofotometrico  a  questa  analisi  cosi  delicata  fu 
davvero  geniale  e  feconda  di  molteplici,  importanti,  precisi  risultati. 

La  perfezione  raggiunta  in  questi  ultimi  anni  nella  costruzione  degli  spettro- 
fotometri è  tale  da  garentire  la  risoluzione  di  problemi  irti  di  immense  difficoltà 
nel  campo  della  chimica  biologica,  problemi  altrimenti,  in  parte,  insolubili. 

Da  parecchi  hanni  l'A.  si  sta  occupando  di  spettrofotometria,  adoperando 
un  nuovo  modello  dell'apparecchio  di  Hufiier,  Convinto  dei  sommi  vantaggi, 
che  il  fisiologo  ed  il  clinico  possono  ritrarre  dall'applicazione  d!  questo  apparwv 
chio,  e  persuaso  d'altronde  delle  non  poche  difficoltà,  che  s'incontrano  e  si  deb- 
bono superare  prima  di  guadagnare  la  sicurezza  e  la  precisione  nell'uso  del 
medesimo,  ha  fatto  precedere  alla  relazione  dei  suoi  risaltati  una  eepesif ione 
del  metodo  di  ricerca,  non  trascurando  i  principii,  su  cui  ewo  si  fonda.  Ed 
ha  fatto  ciò  in  modo  ohe  il  tutto  possa  tornare  utile  tanto  al  medico  pratieo 
qnanto  allo  scienziato,  tenendo  distinte  da  tutto  il  resto  le  questioni  di  pnn 
fisica  o  matematica,  che  stanno  a  base  del  metodo  steaeo. 


Gerente  Beeponsabile  :  Filippo  Oleari 
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AZIONE  DELLA  CUMARINA  SUL  SISTEMA  NERVOSO, 

SULLA  TEMPERAITJRA  E  SUL  SANGUE 

Ricerche  sperimentali 

Dotti  OiBUHTE  CUKCI 

Dallo  studio  àei  nosograflstno  di  aziano  (1)  si  deduce  che  la 
cumarÌDa  è  un  agente  nervoso,  che  dopo  un  periodo  dì  eeeìta- 
mento  provoca  a  dosi  alte  paralisi  generale,  che  per  le  dosi  tos- 
siche va  fino  al  rilasciamento  muscolara  ed  ai  fatti  di  collasso,  ed 
a  misura  cha  le  dosi  aumentano  l'azione  eccitante  si  rende  sempre 
più  fugace  e  debole,  mentre  quella  paralizzante  predomina.  La 
cumarina  luoltre  abbassa  la  pressione  sanguigna  dopo  leggero  ele- 
vamento ed  abbassa  più  o  meno  fortemente  la  temperatura,  se- 
condo le  dosi. 

Con  queste  ricerche  ho  cercato  di  chiarire  il  meccanismo  dì  azione 
del  farmaco,  e  principalmente  se  l'azione  si  esplichi  sul  sistema 
nervoso  centrale  o  periferico,  se  e  fino  a  qual  punto  venga  modifi- 
cata dalla  cumarina  reccìtabilìtk  riflessa  del  midollo  e  dei  nerri 
periferici,  con  quale  meccanismo  si  produca  l'abbassamento  termico. 

Per  decidere  se  la  paralisi  prodotta  dalla  cumarina  sia  di  ori- 
gine centrala  o  periferica  ho  usato  il  metodo  Bernard,  isolando 
nelle  rane  i;no  sciatico  e  strozzando  la  circolazione  nell'arto  cor- 
rispondente, ovvero  isolando  i  neivi  lombari  e  strozzando  la  cir- 
colazione in  tutto  il  treno  posteriore. 

EsperimeDto  l." 

Dopo  stroizata  la  circolazione  sanguigna  in  un  solo  arto  posteriore  a 
ciascuna  rana,  iniettata  la  soluzione  oleosa  di  cumarina  al  5  0i0  noi 
Meco  linfatico  dorsale,  per  tutte  le  dosi,  tanto  minime  qaanto  medie  e 
forti  si  ottengono  tutti  i  fenomeni  dell'azione  generale  minutamente  do- 
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scritti  nel  nosografismo  d*azione  della  camarina,  e  la  paralisi  è  ugiul- 
mente  intensa  tanto  neirarto  operato  qaanto  in  quello  sano. 

.  Esperimento  2.* 

Nelle  rane  in  cui  avevo  strozzata  la  circolazione  nel  treno  posteriore, 
con  le  piccole  come  con  le  inedie  e  con  le  forti  dosi  di  camarioa  ot- 
tenni la  paralisi  fino  al  rilasciamento  muscolare  nel  treno  anteriore  e 
nel  posteriore. 

UeccitabilìtÀ  elettrica,  la  sensibilità  tattile,  dolorìfica  ecc.  vennero 
ugualmente  depresse  in  grado  più  o  meno  forte,  secondo  le  dosi  tanto 
negli  arti  anteriori,  quanto  nei  posteriori. 

L'azione,  quindi,  della  cumarina  si  esplica  sul  sistema  nervoso  cen- 
trale e  non  sui  nervi  periferici  o  sul  sistema  muscolare. 

Eccitabilità  riflessa  del  midollo  spinale. 

Mi  son  servito,  per  misurare  il  potere  riflettore  del  midollo  spinale, 
del  miografo  di  Marej  colPinterruttore  a  ruota  dentata,  ligando  il  teo- 
dine del  gastrocnemio  di  un  lato  col  bottone  del  miografo  ed  eccitando 
i  nervi  lombari  del  lato  opposto  con  la  corrente  indotta  dì  una  pili 
Grenet  in  comunicazione  colla  slitta  di  du  Bois-Reymond. 

Esperimento  3.* 

Rana  temperarla.  Peso  gr.  30. 

Messo  allo  scoperto  il  gastrocnemio  sinistro  ne  ligo  il  tendine  al  bot- 
tone del  miografOy  quindi  preparo  il  plesso  lombare  destro  e  lo  colloco 
suironcino  isolatore;  messo  in  moto  Tappareccbio  alle  ore  12,30  prendo 
sei  tracciati  normali  estesio-miografici  avvalendomi  d*una  corrente  in- 
dotta della  forza  di  10  dello  slitta  di  Du  Bois-Reymond.  (CF  =  10). 

Kaltezza  di  ciascun  tracciato  è  di  mm.  33. 

Ore  12,40  —  Inietto  gr.  0,01  di  cumarina  nel  sacco  linfatico  domle. 

Ore  12,45  —  Prendo  altri  sei  tracciati,  che  risultano  quasi  ugnali  ai 
precedenti,  l  due  ultimi  sono  alquanto  più  bassi  (mm.  30).  La  fona 
della  corrente  è  sempre  di  «IO.  (CF  =  10). 

Ore  12,55  —  Altri  sei  tracciati  (CF  =  10)  che  sono  molto  più  basn 
circa  la  metà«  dei  tracciati  normali  (mm.  14  a  16). 

Ore  13,5  —  Altri  sei  tracciati  (CF  =  10)  ancora  più  bassi  (mm.  8  a  9)l 

Ore  13,15  — Si  prendono  6  tracuiati  ogni  10  minuti,  mantenendo  U 
stessa  forza  di  corrente  e  risultano  sempre  eguali  fm.m.  0). 

Ore  13,45  —  Gli  ultimi  tracciati,  aumentando  la  forza  della  corrente, 
5,  sono  pure  bassi  come  prima  (mm.  4),  ma  non  si  giunge  airaicim. 

11  cuore ,  messo  allo  scoperto,  è  debole,  ma  pulsa  ancora  dando  20 
pulsazioni  a  m^ 

Esperimento  4^ 

Rana  viridis.  Peso  grm.  30. 

Preparata  come  la  precedente.  Alle  ore  12^.  Sì  prendono  5  traooitti 
con  una  corrente  indotta  (CF  =  10),  T  altezza  di  ciascuno  è  di  moL  38. 

Ore  12,10  --  Iniezione  di  grm.  0,005  di  Cumarina  al  dono. 

Ore  12,20  —  Cinque  tracciati  (CF  =  10)  che  risultano  più  alti  óti 
precedenti,  cioè  mm.  39  a  42. 

Ore  12,40  —  Cinque  tracciati  (CF  =  10)  sempre  alti,  mm.  39  a  42. 

Ore  18  —  Altri  sei  tracciati  (CF  =  10)  che  risultano  meno  alti  fel 
precedenti  mm.  34  a  37. 

Ore  13,10  —  Altri  sei  tracciati  (CF  =  10)  che  risultano  meno  «Iti 
mm.  23,  cioè  alti  quasi  due  terzi  in  confronto  dei  tracciati  normali.  La 
rana  è  immobile.  Il  cuore,  messo  allo  scoverto,  dà  36  pulsazioni  a  dl' 
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Esperimento  5.  (Tracciato  nearo-miografico) 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  31. 

Taglio  il  midollo  spinale  quasi  a  livello  degli  arti  anteriori  e  dopo 
nn  certo  tempo,  messo  allo  scoverto  il  muscolo  gastrocnemio  sinistro, 
ne  ligo  il  tendine  al  bottone  del  miografo,  preparo,  quindi,  il  nervo 
sciatico  corrispondente  e  lo  colloco  sull'uncinetto  eccitatore. 

Quindi  prendo  alle: 

Ore  15,12  —  Cinque  tracciati  normali  con  una  corrente  indotta  colla 
slitta  a  15  (CF  =  15)  alti  ciascuno  mm.  28. 

Ore  15,15  —  Iniezione  dì  gr.  0,01  di  cumarina  al  dorso. 

Ore  15,20  —  Cinque  tracciati  (CF=15)  eguali  ai  precedenti  cioè  di 
mm.  28. 

Ore  15,30  —  Cinque  tracciati  (CF  =  15)  risultano  alquanto  più  bassi 
dei  precedenti,  mm.  24  a  26. 

Ore  15,45  —  Altri  6  tracciati  (CF=15)  ancora  più  bassi,  mm.  20  a  22. 

Ore  16  —  Altri  5  tracciati  (CF  =  15)  uguali  ai  precedenti. 

Posti  in  rapporto  coi  tracciati  normali  sono  circa  di  un  terzo  più 
bassi  (mm.  18  a  19). 

Il  cuore,  posto  allo  scoverto  dà  24  pulsazioni  a  m'. 

Esperimento  6.* 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  29. 

Preparata  alle  ore  15  come  la  precedente. 

Ore  15,15— Cinque  tracciati  normali  (CF=17)  di  mm.  22. 

Ore  15,20  — Iniezione. dì  gr.  0.002  di  cumarina  al  dorso. 

Ore  15,30  — Sei  tracciati  (CF  =  17)  risultano  eguali  ai  precedenti, 
cioè  di  mm.  22. 

Ore  15,40  —  Cinque  tracciati  (CF  —  17)  risultano  eguali  ai  precedenti 
mm.  21. 

Ore  15,55  —  Cinque  tracciati  (CF=17),  risultano  lievemente  più  bassi 
mm.  19  a  SO. 

Ore  16,10  —  Cinque  tracciati  (CF  =  17)  sono  uguali  ai  precedenti, 
mm.  19. 

Ore  16,25  e  16,40  —  Cinque  e  cinque  tracciati  (CF  =  17),  che  risul- 
tano sempre  eguali  ai  precedenti,  mm.  18  a  19. 

Il  cuore,  messo  allo  scoperto,  dà  38  pulsazioni  a  m'. 

Esperimento  7.^  (Tracciati  miografici) 

Rana  esculenta.  Peso  gr.  28. 

Dopo  il  taglio  del  midollo,  passato  un  certo  tempo,  si  liga  il  tendine 
del  gastrocnemio  al  bottone  del  miografo  e  si  poggia  l'uncino  isolatore 
sul  ventre  muscolare  del  gastrocnemio  medesimo,  e  si  prendono  alle: 

Ore  14,50  —  Cinque  tracciati  normali  (CF=10)  di  mm.  32. 

Ore  15  —  S'inietta  gr.  0,01  di  cumarina  al  dorso. 

Ore  15,05  —  Cinque  tracciati  (CF=]0)  non  mostrano  alcun  mutamento 
mm.  31  a  33. 

Ore  15,15  — Cinque  tracciati  (CF  — 10)  lievemente  più  bassi,  mm. 
28  a  29. 

Ore  15,25  —  Cinque  tracciati  (CF  - 10)  uguali  ai  precedenti  mm.26  a  28. 

Ore  15,40  —  »»>»>»» 

Ore  15»55  —  Cinque  tracciati  (CF=10)  alquanto  più  bassi,  mm.  22  a  24. 

Ore  16,10  —  Cinque  tracciati  (CF— 10)  uguali  ai  precedenti,  mm.22  a  23. 

L'abbassamento  della  curva  è  di  circa  un  quarto  del  tracciato  normale. 

La  rana  è  viva.  Il  cuore  mostra  28  pulsazioni  a  m'. 


I  —  1012  — 


Esperimento  8.* 

Rana  esoalenta  ~  Peso  gr.  25. 

Preparata  come  la  prec^ente.  Alle: 

Ore  14,15  —  Cinque  tracciati  normali  (CF=12)  di  mm.  25. 

Ore  14,20  —  Iniezione  di  gr.  0,002  di  cumarina  al  dorso. 

Ore  14,25  —  Cinque  tracciati  (CF=12).  Nessuna  modificazione,  mm. 
24  a  45. 

Ore  14y35  —  Cinque  tracciati  (CF=12).  Nessuna  modificazione,  mm. 
24  a  25. 

Ore  1 4,45  —  Idem,  Idem. 

Ore  15      —     >         9 

Ore  15,15—     >         » 

Ore  15,70—     >         >      mm.  23  a  24. 

Ore  15,45—     >         » 

La  rana  ò  viva.  Il  cuore  ók  36  pulsazione  a  m'. 

Dunque  Tazione  della  cumarina  si  esplica  sul  sistema  nervceo 
centrale,  poiché,  anche  interrompendo  la  circolazione  in  uno  od 
in  entrambi  gli  arti  posteriori  delle  rane,  la  paralisi  si  ottiene 
egualmente  come  negli  animali  non  operati. 

Studiando,  poi,  direttamente  come  si  modifichi  la  eccitabilità  ri- 
flessa sotto  razione  della  cumarina,  risulta  che  colle  forti  dosi 
si  produce  un  fugacissimo  esaltamento,  al  quale  ben  presto  segne 
considerevole  depressione  del  potere  riflettore  del  midollo,  esso, 
però,  come  risulta  dai  tracciati  estesio-miograflci  riportati,  non 
giunge  mai  ad  esaurirsi  completamente  anche  colle  dosi  molto 
alte  ed  a  periodo  inoltrato  di  avvelenamento,  quando  tutti  i  mo- 
vimenti volontari  e  riflessi  sono  aboliti. 

Colie  dosi  piccole,  invece,  si  nota  un  periodo  più  lungo  e  molto 
più  evidente  di  esaltamente  del  potere  riflettore ,  a  cui  sef^ae 
sempre  la  fase  depressiva,  meno  accentuata,  si  comprende,  che 
colle  dosi  più  alte. 

Anche  Teccitabilità  nei*veo-muscolare  viene  depressa  molto  1^- 
germente  dalle  piccole  dosi,  più  fortemente  dalle  dosi  elevate  di 
cumarina. 

Llrritabilità  muscolare  non  viene  modificata. 


A  riprova  del  fatto  che  Teccitabilità  riflessa  midollare  noa  venga 
del  tutto  esaurita  anche  dalle  dosi  tossiche  mortali  ed  a  periodo 
avanzato  di  avvelenamento,  ho  cercato  di  esaltare  potentemente 
il  potere  reflettore  del  midollo  quando  già  la  cumarina  Io  avevi 
fortemente  depresso,  ed  ho  usato  a  questo  ^copo  la  stricnina. 

Ho  adoperato  una  soluzione  al  millesimo  di  nitrato  di  stricnioi 
già  pi*ovata  in  modo  che  iniettandone  un  decimo  di  milli^moi 
nelle  rane  di  circa  30  grm:  di  peso  ottenevo  le  convulsioni  te- 
taniche caratteristiche  dopo  circa  dieci  minuti. 

Ad  alcune  rane,  allora,  quando,  iniettati  da  uno  a  due  centi- 
grammi  di  cumarina  in  soluzione  oleosa,  avevo  ottenuto  la  para- 
lisi completa  e  rilasciamento  muscolare,  iniettavo '2  a  4  dedmi 


—  1013  — 

di  milligramma  dì  nitrato  di  stricnina,  e  nelle  rane  avvelenate 
con  gnu:  0,01  di  cumarina,  si  manifestavano  le  colvusioni  teta- 
niche, in  quelle ,  poi ,  avvelenate  con  grm:  0,02  si  manifestava 
ipereccitabilità  spinale  ed  al  più  piccolo  stimolo  contrazioni  to- 
niche degli  arti.  Come  si  vede  dai  segnenti  esempi: 

Esperimento  S/' 

Rana  viridis.  Peso  gr.  32. 

Ore  13  —  Iniezione  di  gr.  0,01  di  ciunarina  al  dorso. 

Ore  13,10  —  Movimenti  volontari  aboliti. 

Ore  13,20— Rilasciamento  moscolare.  Perdita  della  sensibilità  generale 
e  riflessa.  La  rana  solo  con  correnti  elettriche  molto  forti  mostra  de- 
boli e  parziali  contrazioni  muscolari. 

Ore  13,20  —  Iniezione  di  gr.  0,0002  di  nitrato  di  stricnina. 

Ora  13,30  —  La  rana,  pur  senza  compiere  nessun  movimento  volon- 
tario, mostra  esaltata  la  sensibilità  riflessa. 

Ore  13,35  —  In  seguito  a  leggiero  eeoitamento  meccanico  (perootendo 
colle  dita  gli  arti  posteriori)  si  sviluppa  una  convulsione  tetanica  carat- 
teristica, che  darà  parecchi  secondi:  succede  un  periodo  di  tregua  e  poi 
ad  ogni  stimolo  sì  determina  contrazione  tonica.  Lo  stesso  si  ottiene 
colla  corrente  faradica  CF=10. 

Ore  14  —  Le  contrazioni  sono  sempre  più  deboli. 

Ore  15  —  Le  stimolazioni  anche  energiche  provocano  deboli  contra- 
zioni cloniche  negli  arti. 

Il  di  seguente  si  trova  morta. 

Esperimento  10.° 

Rana  temporaria.  Peso  gr.  28. 

Ore  14,10  —  Iniezione  di  gr.  0,02  di  cumarina. 

Ore  14,15  —  Aboliti  i  movimenti  volontari.  Attutita  la  sensibilità 

Ore  14,20  —  Rilasciamento  muscolare,  abolizione  dei  riflessi.  La  cor- 
rente faradica  CF=10  desta  contrazioni  debolissime  e  parziali. 

Ore  14;20  —  Iniezione  di  gr.  0,0003  di  nitrato  di  stricnina. 

Ore  14,30  —  Gli  stimoli  meccanici  non  provocano  alcuna  contrazione 
muscolare. 

Ore  14,40  —  Cogli  stimoli  meccanici  si  ottiene  contrazione  dei  gruppi 
mmeolarì  corrispondenti. 

Ore  14,45  —  Gli  stimoli  meccanici  provocano  contrazione  di  un  intero 
arto.  La  corrente  faradica  (CF=10)  determina,  ad  ogni  applicazione, 
una  convulsione  tetanica  breve  e  non  molto  forte. 

Ore  15  —  Gli  stessi  fenomeni. 

Ore  15,30  — La  corrente  indotta  (CF=]0),  applicando  un  reoforo  al 
dorso  e  Paltro  ad  uno  degli  arti,  provoca  la  contrazione  dei  solo  arto 
stimolato. 

Il  di  seguente  Tanimale  è  morto. 

Astone  sulla  temperatura. 

Abbiamo  veduto,  studiando  il  nosograflsmo  d'azione,  che  la  cu- 
marina abbassa  la  temperatura  più  o  meno  fortemente  e  però 
conviene  indagare  con  quale  processo  quest*abbassamento  termico  si 
abbia, 86,  cioè,  per  diminuita  produzione,  se  per  aumentata  dispersio- 
ne di  calore  ovvero  per  entrambe  queste  cause  combinate  insieme. 
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Ho  studiato  aositatto  a  questo  scopo  il  modo  di  comportarsi 
della  temperatura  centrale  rispetto  alla  periferica  ed  ho  potuto 
constatare  che  colle  dosi  piccole  di  grm:  0,10  per  Kg.  di  peso 
la  temperatura  tanto  centrale  quanto  periferica  si  modifica  po- 
chissimo, solo  di  pochi  decimi  di  grado.  Le  modificazioDÌ  della 
temperatura  si  presentano,  invece,  evidenti  colle  dosi  di  gnn:  0,15 
e  più  ancora  con  quelle  di  0,20,  di  0,25  e  di  0,30  gram:  per  K^, 
di  peso  dell'animale. 

Esperimento  11  *  (Ckinìglio  fulvo.  Peso  Qv.  1800X 
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Esperimento  13.^  (Cane  bastardo.  Peso  Kg.  8). 
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C!ome  appare  dai  riportati  esperimenti  la  temperatura  centrale 
per  azione  della  cumarina  si  abbassa  progressivamente  per  un 
certo  numero  di  ore  e  poi  ritorna  a  grado  a  grado  al  normale, 
mentre  la  temperatura  periferica  si  eleva  per  poi  abbassarsi. 

Per  le  dosi  più  forti  si  nota  abbassamento  in  primo  tempo  della 
temperatura  centrale  con  elevamento  della  periferica,  in  secondo 
tempo  mentre  la  temperatura  centrale  continua  ad  abbassarsi,  si 
deprime  pure  la  periferica. 

Anche  cercando  d'impedire  nei  conigli  la  dispersione  di  ca- 
lore, avvolgendoli  in  uno  spesso  strato  di  cotone  idrofilo  e  poi 
in  una  pesante  coltre  di  lana  subito  dopo  la  somministrazione 
di  cumarina,  la  temperatura  rettale  si  abbassa  : 

Esperimento  14."* 

Coniglio  grigio.  Peso  Kg.  1,500. 
Ore  12,20  —  Temperatura  rettale  39,7. 

Inietto  gr.  0,30  di  cumarina  (=0,20  per  Kg.)  e  ravvolgo  il  coniglio 
in  uno  spesso  strato  di  cotone  idrofilo  e  poi  in  una  grossa  coltre  di  lana. 
Ore  13      —  Temperatura  rettale  39 


Ore  13^  — 

» 

» 
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L*  osservazione  termometrica  comparativa  dimostra  aumento 
della  dispersione  di  calore,  e  1*  abbassamento  della  temperatura 
rettale  non  ostante  si  cerchi  d'impedire  la  maggiore  dispersione 
dinota,  eziandio  una  diminuita  produzione  di  calorico. 

Il  meccanismo  con  cui  si  avvera  la  maggiore  dispersione  viene 
chiarito  dallo  studio  delle  modificazioni  di  calibro  dei  vasi  peri- 
ferici. 
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Fissando  le  rane  col  metodo  dì  Cohnheim  su  taTolette  di  la- 
ghero  bucate,  e  mettendo  sotto  l'obbiettivo  del  microscopio  la 
membrana  natatoria  o  la  lingua  o  il  mesentere  sì  oaserra  che  il 
calibro  dei  vasi  periferici  misurato  coli*  oculare  micrometrica  so- 
bito dopo  riniezione  di  cumarina  diminuisce  e  la  corrente  si  ac- 
celera, quindi  a  poco  a  poco  si  nota  dilatazione  vasaio  e  rallen- 
tamento della  corrente  sanguigna. 

Inoltre  nel  libsografìsmo  di  azione  della  cumarina  si  nota  nelle 
rane  viva  iperemia  nella  cute  degli  arti  posteriori  e  deiraddome 
e  nei  cani  abbassamento  progressivo  della  pressione  eodoartertosa, 
onde  per  determinare  con  esattezza  le  modiflcazioni  della  circo- 
lazione periferica  mi  son  servito  del  metodo  grafico  studiando 
nei  cani  le  variazioni  del  volume  del  i*ene  in  l'apporto  colla  pres- 
sione del  sangue  coli*  oncografo  di  Koj,  previa  curarizzazione  e 
respirazione  artificiale. 

Si  constala  che  la  pressione  endoarteriosa ,  dopo  un  lieve  e 
fugace  elevamento  si  abbassa  progressivamente  e  che  il  volume 
del  rene  aumenta  fortemente ,  quindi  a  poco  a  poco  diminuisce 
mentre  la  pressione  continua  ad  abbassarsi. 

Ma,  stante  la  poca  solubilità  del  farmaco,  che  si  può  solo  som- 
ministrare, in  s[oluzione  oleosa  e  quindi  esclusivamente  per  la  via 
ipodermica,  gli  esperimenti  per  la  relativa  lentezza  di  assorbi- 
mento devono  durai*e  a  lungo,  non  meno  di  un'ora.  Non  si  può, 
perciò,  come  per  le  sostanze  somministrabili  per  via  endovenosa 
osservare  in  uno  spazio  di  tempo  relativamente  breve  divaricare 
0  convergere  le  grafiche  della  pressione  e  del  rene,  secondo  che 
aumentando  quella  diminuisce  il  volume  renale  o  viceversa,  né 
per  conseguenza  scrivete  in  continuazione  il  tracciato;  occorre, 
invece,  sospèndere  di  tanto  in  tanto  onde  permettere  che  il  far- 
maco si  assorba  ed  esplichi'  l'azione  sua  propria. 

Ho  dovuto ,  perciò ,  non  sólo  sceglier  animali  robusti  e  resi- 
stenti, ma  modificare  ancora  la  disposizione  della  ricerca.  Ho 
scritto ,  cioè ,  soltanto  la  grafica  della  pressione ,  e  quella  del 
metronomo  a  60  battute  a  m'  ed  ho  innestato  il  tubo  dell'onco- 
grafo  ad:  un  piccolo  manometix)  ad  acqua  colorata  con  una  scala 
decimale  divisa  in  centimetri  e  millimetri  fissando  lo  aero  id  vo- 
lume normale  del  rene,  appena  chiuso  l'oncografo,  ed  ho  curato 
di  segnare  sulla  carta  annerita  le  oscillazioni  della  pressione  co- 
stante e  le  variazioni  di  volume  del  rene. 

S*  intende  che  Televarsi  della  colonna  del  manometro  sopra  zero 
indica  aumento  di  volume  del  rene,  cioè  vasodilatazione  perife- 
rica, l'abbassamento,  invece,  della  colonna  diminuzione  di  volane 
per  ischemia. 

Ho  potuto:  in  tal  modo  constatare  che  subito  dopo  riniezione 
di  cumarina  là'  pressione  endoarteriosa  dopo  un  lievB  e  fugace 
elevamento  si  abbassa  progressÌTamenie  in  gran  ptrte  per  la  ra- 
sodilataziono  periferica,  perchè  il  volume  del*  rene  aoaenta  for 
temente  per  diminuire  in  seguito  a  poco  a  poco^  mentre  la  pns- 
siene  continua  adécpesccre.  Come  dal  seguente: 


Esperimento  16.' 

Cine  mutino.  Peso  Kg.  16,00. 

PreptnU  la.  carotide  e  la  trachBa  per  U  reipìruione  ftrtiAciaU  inietto 
nellft  safeu  destra  15  e.  e.  di  solatione  di  onnro  (di  gr.  0,50  */.)  ftt- 
ptro  il  rene  lecoado  ho  detto  di  sopra  e  noto  alle: 

Ore  15  —  (Tracciato  normale,  v.  Fig.  1').  Preuione  oestante  —  160  — 
160  mm.  dì  meroorio.  Volume  renale  ^=  0.  OscillazioDe  renalo  =  0,5  — 


Ore  15,5  —  Iniesione  ipodermica  di  gr.  430  di  onmarlna  In  Minzione 
oleosa  al  5%  alla  temperatura  di  cÌroa  +  30  "C  (-gr-  0,30  perKg). 

Ore. 15,10  —  (Flg.  2).  Pressione  =  150  —  170  mm.  —  OsoillBSkne  re- 
nale ^  0.  m.  0,2  —  0,5. 


Ore  15,15 -(Fig.  3\ 
nale  =  o.  m.  0,8—  1,1 


130  mm..  -  Oioillazione  re- 


Ore  15,30— (Fig.  4).  Pressìene   145—160   mm.  —  OboìIImìw»  n- 
luUe  — e.  m.  1,6  —  2. 


OflciI  Iasione  n- 


Ore  16,30  — (Fie,  6).  Preuione   112-120   mm.  —  OKÌllazioM  re- 
nai* ^o.  n.  0,3  —  0,7. 

fin-  e 


In  tatto  il  tempo  dell'esperieDM  non  al  sodo  Tertficatl  co«gnli. 
Sospendo  e  trovo  il  cane  vivo  ed  In  oondiiioni  reUtiramente  boM». 

Anione  sul  sangue. 

L'azione  deprimente  sul  sistema  nervoso  centrate  e  l'aumeDlo 
della  dispersione  dì  calorico  per  la  vasodilatazione  periferica  cbii- 
rìscODo  in  parte  il  meccanismo  deil'antipiresi  da  cumarÌDa,  reità 
ora  a  vedere  se  il  sangue,  che  ò  l'altro  attore  ordiaarìo  detl'ab- 


I 

i 
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bacamento  termico,  venga  modificato  dalla  cumarina,  come  è 
probabile  tenendo  conto  dei  dati  forniti  dallo  studio  comparativo 
della  temperature  centrale  e  della  periferica ,  che  accennano  a 
diminuita  produzione  di  calorico. 

Neil*  avvelenamento  acuto,  infatti,  ho  potuto  constatare  dimi- 
nuzione del  numero  degli  eritrociti  4  a  5  ore  dopo  1*  iniezione 
di  dosi  medie  di  gr.  0,15  per  kgr.  e  di  dosi  pia  forti  tanto  nei 
conigli  quanto  nei  cani,  accompagnata  da  abbassaménto  della  cifra 
dell'emoglobina  e  per  le  dosi  alte  qualche  volta  alFesame tspet- 
troscopico  accenno  a  presenza  di  metemoglobina. 

Ssiirerimento  16.^ 

Coniglio  bianco  e  nero.  Pe^  Kg.  1,780. 
Ore  13  —  Eritrociti  5»600,000  per  m.  m.  e. 
Emoglpbina  Sy^  (coll*einonietro  di  Malassez). 
Inietto  gr.  0,44  di  cnmarina  pari  a  gr.  0,24  per  Kg. 
Ore  17  —  Eritrociti  4,760,000  per  mm.  o. 

Emoglobina  7,50  Vo*  Non  si  nota  metemoglobipa  air  esame  spettro* 
scopico.  (Microspettroscoplo  Henocque  grande  modello). 

Bsperimento  17:* 

.  ♦  ^ 

Cane  bastardo.  Peso  Kg.  8. 

Ore  9  —  Eritrociti  6,112,000  per  mm.  e. 

Emoglobina  11  (Malasses). 

Ore  9,90  —  Iniezione  di  gr.  2,40  di  cnmarina  :=r  gr..  0,30  per  Kg.  . 

Ore  16  —  Eritrociti  5,266,000  per  mm.  e. 

Emoglobina  9,50. 

Le  due  strie  di  assorbimento  deirossiemoglobina  e  specialmente 
la  ^  sono  più  pallide  e  più  vicine  tra  loro  ed  a  sinistra  della 
stria  a  si  nota  una  piccola  stria  rossa  più  intensa. 

Prolungando  poi  la  somministrazione  del  farmaco  si  confermano 
non  solo  i  risultati  anzidetti  ma  si  osservano  variazioni  delle  re- 
sistenze degli  eritrociti,  aumento  numerico  dei  ìeuoociti,  potere 
chemiotattico  positivo  ed  in  vitro  impedita  riduzione  dell' ossie- 
moglobina  con  formazione  di  metaemoglobina,  specialmente  a  tem- 
peratura più  elevata. 

Per  la  conta  dei  globuli  ho  usato  il  Thoma-2eiss,  per  l'emo- 
metria il  Fleischl  e  per  esaminare  le  resistenze  globulari  le  so- 
luzioni clorosodiche  a  titolo  crescente  secondo,  ilmetpdò  di  Viola, 
desumendo  il  valore  della  resistenza  minima  (R3):(ÌaÌ  titolo  della 
soluzione  dorosodica  del  primo  tubo,  in  cui  dopo  24  ore  ii  lir 
qaido  è  perfettamente  incolore  ed  i  globuli  tutti  sedimentati; 
quello  della  resistenza  media  (R|)  dal  titolo  del  tubo  oj^alescente 
subito  dopo,  ed  in  cui  dopo  24  ore  esiste  un  lieve  sedimento  di 
globuli  visibile  ad  occhio  nudo;  e  quello  della  resistenza  massima 
(Ri)  dal  titolo  del  primo  tubo  in  cui  dopo  24  ore  si  nota  tutta 
r  emoglobina  disciolta  ed  assenza  di  sedimento  ad  occhio  nudo, 
ma,  centrifugando,  si  riscontrano  al  microscopio  alcuni  corpuscoli 
rossi  ancora  ben  conservati. 

Ad  OTitare  eccessive  perdite  di  sangue  ho  seguito  la  modifica- 
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2Ìone  ÌBidottàia  nelle  ticetche  analoghe  sul  salicilato  sodico  (I)  ed 
ho  anlzi  semplificato  la  tecnica  abolendo  i  tubicini  graduati.  Pre- 
parata, cioè,  la  serie  di  soluzioni  òlorosodiche  a  titolo  crescente 
di  2  centigr.  da  0,20  a  0,60  ^  «  o  sterilizzatele,  al  momento  del- 
Tesarne  aspiro  colla  pipetta  Malassez  un  m.  m.  e.  di  sangue  ((inu 
ài  segno  I)  e  poi  un  e.  e.  di  soluzione  clorosodica  (fino  al  se- 
gno. 101),  messa  precedentemente  in  una  capsula,  cominciando  da 
quella  dli  titolo  più  basso  ed  avvertendo  di  lavare  la  punta  della 
pipetta,  scuotendola  lateralmente  nella  stessa  soluzione,  prima  di 
aspirare  per  allontanare  quel  piccolo  eccesso  di  sangue,  che  ri 
resta  sempre  aderente.    ^ 

Esperimento  iS."* 

Cagna  bastarda.  Peso  Kg.  6.    ' 
5  Gennaio  —  Corpuscoli  rossi  5,160,000  per  mm.  e. 
Corpuscoli  bianchi  12,000  per  mm.  e.  Emometria  82  (PleischI). 
R,  =  0,50  —  Ri  =:  0,40  —  R,  ==  0,32. 

Si  somministrano  per  vm  ipodermica  gr.  0,90  di  cumarina  a|  giorno 
in  soluzione  oleosa  (=0,15  per  Kg.)  per  sette  giorni. 
12  Gennaio  —  Corpuscoli  rossi  4,840,000  per  mm.  e 
Corpuscoli  bianchi  32,000  per  mm.  e  emometria  75. 
Rj  =  0,44  —  R,  =  0,38  —  R,  0,82. 
Sospesa  la  somministrazione  si  constata  ti 
25  Gennaio  — -  Corpuscoli  rossi  5,200,000  per  mm.  e. 
Corpuscoli  bianchi  15,000  per  mm.  e.  Bmometria  80. 
R,  -  0,50  —  R^  =  0.40  —  R,  =  0,32. 

La  cumarina,  quindi,  provoca  abbassamento  del  tasso  deiremo- 
globina,  diminuzione  numerica  dei  corpuscoli  rossi  ed  aumento 
isolato  della  loro  ^esistenza  minima,  quello  spostamento  apparente, 
doò,  per  esagerata  diìstruzione  globulare  e  propriamente  dei  glo- 
buli meno  resistenti  determinata  da  una  sostanza  tossica.  Questo 
fenon)eno,  coal  detto  della  selezione,  posto  in  rapporto  colla  di- 
minuzione numerica  degli  eritrociti  e  colFabbassamento  della  cifra 
dell'emoglobina  dimostra  che  la  cumarina  attacca  Tossiemoglobina 
e  distrugge  i  corpuscoli.  È  facile  intendere  come  vengano  colpiti 
i  globuli  meno  resistenti,  onde  restano  in  circolo  solo  i  più  forti, 
che  resistono  alle  soluzioni  clorosodiche  più  diluite. 

I  leucociti,  invece,  aumentano  dì  numero  e  fortemente  in  modo 
analogo  a  quanto  notò  Binz  per  la  canfora  e  per  altre  essenze  (2). 
'  Debbo  anzi  notare  che  ricercando  le  resistenze  globulari  d*or- 
dinario  nei  tubi  con  soluzioni  clorosodiche  di  titolo  inferiore  a 
quello  della  resistenza  massima  non  si  trova  nulla,  solo  qualche 
ombra  di  corpuscolo  rosso  in  istolisi,  negli  esami,  invece,  del  san- 
gue di  animali,  che  hanno  subito  l'azione  della  cumarina  per  vart 
gionri  si  trovano  corpuscoli  bianchi  ben  conservati  e  morfologi- 
camente integri  nel  primo  e  nel'  secondo  tubo  precedente  quello 
della  Insistenza  massima. 


(1)  e.  CiANcr  t**!  A.  Haltatokk.  —  Jtfione  dei  nalitkUUo  todiao  «m/  mmpie. 
Atti  (lolla  R.  Arcswlemia  Med.-Chirnrg.  di  Na{io)t.  Anno  IfHM.  N.*'  1. 

(Jl)  Biyz.  —  iJeher  eiiii^«'  Wirkim)(en  (l»r  litberiHcken  ()f»le.  Kii^juljuirltet, 
1^87,  Vili  nini  Vorlesuiigeii  in»er  Farmàkologie.  Berlin  1886. 
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Noto  il  fenomeiKA,  che  messo  in  n^i^orto.coi  risultati  della 
chemiotassi  potrebbe  indicare  una  maggiore  attività  leucoeitaria 
provocata  dalla  cu  marina  ed  un  esaltamento  della*  resistenza  di 
questi  elementi. 

Chemiotaart. 

li  potere  chemiotatlico  Tho  provato  coi  tubicini  capillari  lun- 
ghi circa  1  cm.,  con  uno  degli  estt»emi  chiuso  alla  lampada  e 
riempiti  di  soluzione  acquosa  satura  a  caldo  di  cumarina,  nttrata 
dopo  raffreddamento,  usando  la  stessa  tecnica  descritta  nelle  ri- 
cerche sul  salicilato  sodico.  (Lòc.  cit.  pag.  17  é  seg.).  Ho  trovato 
chemiotassi  positiva  tanto  nei  tubicini  pieni  dì  soluzione  di  cuma- 
riua,  quanto  in  quelli  pieni  di  soluzione  fisiologica  negli  animali 
sottoposti  a  ripetute  iniezioni  del  medicamento. 

Esperimento  IS."* 

Coniglio  grigio.  Peso  Kg.  1,850. 

Introduco  sotto  la  cute  della  superficie  superiore  del)*oreechtò  sinistre' 
due  tubicini  pieni  di  soluzione  acquosa  satura  él  eumarlna. 
Dopo  24  ore  trovo  in  ciascun  tubo  più  di  mille  corpoiooli'  Maaelri.' 

Eaperimealo  20."" 

Cane  bastardo.  Peso  Kg.  6.  .     i.'i, 

Introduco  sotto  la  cute  deiroreccliio  destro  ^sop^y^cie  superiore)  due 
tubicini  pieni  di  soluzione  clorosodica  fisiologica.'^''       ' 

Dopo  %  <^^  inietto  gr.  0,90  di  cumariha  in  'sohiziohe  oleosa. 

Dopo  24  ore  trovo  in  ciascuno  più  di  900  corpuscoli  bianchi  e  pochi 
corpuscoli  rossi. 

Asione  Bitiromiemoglobina. 

Attravei'so  T  assorbimento  colle  fortissime  dosi,  superiori  alla 
minima  mortale,  si  può  talvolta  osservare  lo  spettro  della  me- 
temoglobina,  ma  neppure  molto  evidente,  per  assicurarmi,  quindi^ 
se  la  cumarina  sia  capace  di  trasformare  Vossiemoglobina  in  me- 
temoglobina  e  se  v*inàuiscu  la  temperatura  ho  fatto  Inseguenti 
pròve  in  vitro.  •      » 

Esperimento  21/' 

Faccio  una  soluzione  acquosa  satura  a  caldo  di  comariaa,  filtro  dopo 
raffreddamento  e  preparo  una  serie  di  tubi  da  saggio  di  diametro  presso 
a  poco  uguale. 

5  Novembre  Tubo  N.    1  con  gocce  5 

»      »    2         51^        10     j 

»  »    3  >  20  j 

>  >    4  »  30  f  di  soluzione  acquosa  di'  ou- 
»  )»    5  >  40  i  marina,  ed  il  volume  si  porta 

>  ^6  »  50  I  a  10  e.  e.  con  quanto  basta 
»  »    7  »  60  I  di  acqua  distillata. 


8  »        70 

9  »        80 
]0         >        90   . 

>      »  11  (testimone)  con  10  e.  e.  di  acqua  distillata. 


>      » 
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20  Novembre  —  Temperatara  -f-  H**  G  come  nel  giorno  precedeofo. 

21  Novembre  —  Temperatura  +  lo""  C  notasi  nei 
Tubi  1,  3«  5  e  7  oniemoglobina. 

»    9  emoglobina  ridottfL 
»    2  e  10  emoglobina  ridotta. 
»    6  ed  8  oesiemoglobina. 
>    4  metaemoglobina. 

22  Novembre  —  Temperatara  +  17®  G. 

Tutti  i  tubi  come  al  21  Novembre  eolo  il  tubo  1  moetra  emogiobioA 
ridottiu 

23  Novembre  —  Temperatara  +  16«G. 
Tubi  1  e  9  emoglobina  ridotta. 

3,  5  e  7  oesiemoglobina. 
»    2  e  10  emoglobina  ridotta. 
»    4  e  8  metaemoglobina. 
»    6  neflsono  spettro  per  syìluppo  di  muffe, 
ciò  fino  al  30  Novembre,  perchè  nel  dì 

1  Dicembre  —  (Temperatura  +  14'*  G.)  si  nota  metemoglobina  anehe 
nei  tubi  3,  5  e  7. 

La  reazione  delle  soluzioni  è  alcalina  in  tutti  i  tubi  in  osservaziooa 

Giò  non  ostante  aggiungo  in  ciascuno  alquante  gocce  di  soluzione  di 
carbonato  neutro  di  sodio  e  vedo  che  lo  spettro  non  si  modifies,  ed  ag^ 
giungendo  sostanze  riducenti  (solftiro  di  ammonio  o  di  carbonio,  solo- 
luzione  acquosa  dUdrogeno  solforato,  di  solfito  di  sodio  ecc.)  nei  tobidie 
danno  lo  spettro  della  metemoglobina,  si  ottiene  prima  lo  spettro  d'as- 
sorbiinento  deirosstemoglobina  e  poi  quello  deiremoglobina  ridotta.  Non 
si  oeserra  mai  lo  spettro  deiremocromogeno. 

Sicché  la  cumarina  si  oppone  alla  disossidazione  deirossiemoglobina  ed 
è  capkice  di  trasformaro  anche  in  vitro  Tossiemoglobina  in  metiemogkh 
bina.  Il  fenomeno  si  constata  non  tanto  agevolmente,  solo  in  pochi  dei 
tubi  in  esperimento  per  la  poca  solubilità  in  acqua  della  cumarina  n- 
gjon  per  cui  non  è  possibile  studiaro  le  modificazioni  prodotte  dall« 
forti  dosi  di  essa.  Evidentissima  è,  poi,  rinfloenza  delia  temperatura  io 
questa  trasformazione.  Paragonando,  infatti,  i  risultati  ottenuti  nelle  doe 
serie  di  esperimenti,  si  vede  che  la  metemoglobina  si  produce  più  solle- 
citamente neiresperimento  2V  fatto  mentro  la  temperatura  ambienta 
si  mantenne  tra  i  -f  19*  G  e  i  -f  18®  G,  laddove  neiresperimento  22*  la 
temperatura  ambiente  più  bassa  ne  ritardò  la  prodazione. 

Gome  pure  si  osserva  che  nei  tubi  tenuti  nel  termostato  a  +  37*0  la 
riduzione  deirossiemoglobina  avviene  tra  le  24  ore  e  la  trasformasioBe 
in  metaemoglobina  è  molto  più  sollecita  che  nei  tubi  lasciati  alla  teai- 
perature  del  laboratorio. 

Riassumendo,  dallo  studio  del  nosograflsmo  di  azione  e  da  quanto 
son  venuto  esponendo  nel  meccanismo  di  azione  della  cumarina, 
si  rileva  eh'  essa  in  soluzióne  oleosa  conserva  azione  irritante 
locale  ma  si  assorbe  ed  esplica  l'azione  generale  principalmente 
sul  sistema  nervoso ,  sulla  temperatura  e  sul  sangue  e  seconda- 
riamente sul  sistema  circolatorio  e  respiratorio. 

Le  dosi  piccole  di  cumarina  manifestano  un'  azione  eccitante, 
che  viene  poi  seguita  da  azione  deprimente  sul  sistema  nervoso, 
a  misura  che  le  dosi  aumentano  l'azione  eccitante  diventa  sempre 
meno  accentuata  e  lunga  e  viene  subito  sostituita  da  quella  de- 
primente che  a  dosi  molto  forti  va  fino  al  collasso. 
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In  ciascuno  dei  tabi  aggiungo  15  gocce  di  aolazione  di  emoglobina 
fatta  con  sangue  (preso  dairorecchio  di  un  cane)  diseiolto  in  acqqa  distil- 
lata e  filtrata. 

La  temperatura  del  laboratorio  è  di  +  19°  C. 

GNov.ore  12  Temp.  +  IQ^'C.  Ossiemoglobina  in  tutti  i  tubi. 

7  »      >    14      »      +  19C.  Nei  tubi  1,  2  e  11  emoglobina  ridotta, 

in  tutti  gli  altri  octiemoglobina. 

8  »       >    14      »      +  19*C.  Nei  tubi  1,  2,  4,  7  e  11  emoglobina  ri- 

dotta. Nei  tubi  3,  5, 6, 8, 9  e  10  oasfemo* 
globina. 
12    »      »    14      »      +  18*^0.  Nei  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7  e  11  emoglobina 

ridotta.  Nei  tubi  8  e  9,  ossiemoglobina» 
Nel  tubo  10  oltre  le  strie  a  e  ^  trovo 
sul  rosso  la  stria  di  «ssorbi  mento  della 
metemoglobina. 

La  cumarjna  vale  a  dire  ritarda  la  riduzione  deirossiempglobiqa  a  In 
una  certa  dose  la  trasforma  in  metaemòglobina: 

Esperimento  22.*^ 

18  Novembre  -  Stabilisco  due  serie  di  tubi  nei  quali  métto  lasolu* 
zlone  satura  di  cumarina  nelle  proporzioni  seguenti: 

Tubo  Sol:  di  cum:     Acq.  dist: 

1  ce.    5  -r  C.C.    5    r  gocce  15  dì  soluzione  carica  di  emoglobina  di 

coniglio. 

3  C.C.  10  +  C.C.    Or      >      15  di  soluzione  carica  di  emoglobina  di 

coniglio.. 

9  ce.    0  +  C.C  10  +      y>      15  di  soluzione  carica  di  eHK>globina  4i 

coniglio  (testimone). 

5  ce.    5  -!    ce    5    !-       »        5  di   soluzione   carica  di   emoglobina 

umana  (dal  polpastrello). 

7  C.C.  10  ~!-  ce    0    i-      >       5  di   soluzione   carica   di   emoglobina 

umana  (dal  polpastrello). 

Questi  tubi  si  lasciano  alla  temperatura  ambiente  cioè  a  +  14'^  C. 

Tubo  Sol:  di  cum:  Acq:  dist: 

2  ce    5  +  C.C    5    !-  gocce  15  della  stessa  soluzione  di^ emoglobina 

di  coniglio. 

4  ce  10  +  ce    0  +      *     15  della  stessa  soluzione  di  emoglobina 

di  coniglio. 
10  ce    0  -|~  c*c«  10  +      »      15  della  stessa  soluzione  di  emoglobina 

di  coniglio  (testimone). 

6  C.C    5    h  e  e    5  -f-      >        5  della  stessa  soluzione  di  emoglobina 

umana. 

8  ce  10  +  ce    0  +      »       5  della  stessa  soluzione  di  emoglobina 

umana. 

Questi  tubi  si  mantengono  nel  termostato  alla  temperatura  di  +  37^  C. 

19  Novembre  —  Teraperatora  del  laboratorio  +  14"  C  si  trova: 
Nei  tubi  1,  3,  9,  5,  7  ossiemoglobina. 

>      >     2  e  10  emoglobina  ridotta.  i 

»      >     4,  6  ed  8  ossiemoglobina. 
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Quest'azione  si  esplica  sul  sistema  nervoso  centrale  corno  si 
prova  strozzando  la  circolazione  negli  arti  inferiori ,  ed  anche 
l'eccitabilità  riflessa  si  modifica  rilevantemente  perchè  colle  forti 
dosi  dopo  un  fugace  esaltamento,  .«^i  deprime, di  molto  senza  mai 
esaurirsi  del  tutto. 

Altro  punto  importante  è  l'azione  sulla  temperatura  che  si  ab- 
bassi^ più  0  meno  fortemente  specie  colle  alte  dosi  eoi  triplice 
meccanismo  degli  antipiretici  chimici. 

Abbiamo  già  notato  razione  deprimente  sul  sistema  ner?08o 
eentrale,  che  deve  per  necessità  comunicarsi  ai  centri  tennogeni 
e  termoregolatori.  Importantissima  è  l'azione  sul  sistema  vasale, 
perchè,  come  dimostrano  pure  le  curve  termometriche  vi  è  forte 
dispersione  di  calorico,  la  quale  in  massima  parte  è  dovuta  a  va- 
sodilatazione periferica,  che  nell' antipiresi  da  cumarina  prende, 
si  poò  dire  il  primo  posto;  per  la  sollecita  ed  importante  vaso- 
dilatazione periferica  la  pressione  arteriosa  si  abbassa,  senza  mai 
giungere  però  sino  all'ascissa  —  si  nota,  infatti,  che  subito  dopo 
r  iniezione  di  cumarina  la  pressione  endoarteriosa  si  eleva  al- 
quanto parallelamente  ad  una  lievissima  ischemia  renale,  laddore 
pochi  minuti  dopo  la  pressione  si  abbassa  ed  i  vasi  renali  si  di* 
fatano  progressivamenie  in  modo  molto  rilevante. 

Ma  anche  la  termogenesi  diminuisce,  come  si  osserva  impedendo 
nei  conigli  la  dispersione  di  calorico,  e  ciò  è  principalmente  do- 
vutoall'azione  sul  sangue,  perchè  la  cumarina  ha  il  potere  d'im- 
pedire la  disossidazione  della  ossiemoglobina  trasformandola  in 
metaemoglobina;  per  la  qual  cosa  diminuisce  la  combustione  or- 
ganica e  per  conseguenza  la  produzione  di  calorico.  La  trasfo^ 
mazione  è  agevolata  dalla  temperatura ,  come  vidi  del  pari  pel 
salicilato  sodico,  ed  è  questa  una  delle  ragioni  più  importanti  a 
chiarire  perchè  gli  antipiretici  spiegano  azione  tanto  piii  intensa 
quanto  più  la  temperatura  dell'organismo  è  alta.  Naturalmente 
gran  parte  dei  corpuscoli  rossi  inadatti  per  questa  trasformazione 
a  ftiteionare  vengono  eliminati  dal  circolo  mercè  gli  organi  amo- 
distruttori,  per  cui  diminuisce  il  numero  degli  emaciti  ed  il  tasso 
deiremoglobina,  e  nello  stesso  tempo  pel  fenomeno  della  selezione 
la  resistenza  minima  aumenta. 

Contemporaneamente  si  nota  una  decisa  azione  sui  leucociti  dei 
quali  aumenta  straordinariamente  il  numero  e  forse  pure  la  fun- 
zionalità. 

Come  tipo  d'azione  la  cumarina  dev'essere  annoverata  tra  le 
sostanze  aromatiche  canforacee,  alle  quali  è  affine  per  le  proprietà 
chimico-fisiche  e  per  l'azione  biologica.  Per  le  piccole  dosi,  quali 
appunto  potrebbero  essere  le  terapiche  l'azione  eccitante  generale 
predomina,  per  le  dosi  medie  e  forti  predomina  invece  l'azione 
paralizzante,  che  va  fino  al  rilasciamento  muscolare  ed  ai  fatti 
di  collasso. 

CONCLUSIONI. 

1.^  L'azione  della  cumarina  si  esplica  sul  sistema  nervoso  een- 
trale, eccitando  dapprima  e  poi  deprimendo  i  centri  cerebrali  e 
secondariamente  il  midollo. 
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2.°  L'azione  paralizzante  predomina  colle  dosi  elevate. 

3.*"  Deprime,  ma  non  esaurisce  reccitabilità  riflessa  dei  midollo. 

4/  Abbassa  progressivamente  la  pressione  sanguigna,  dopo  lieve 
elevamento. 

5.*  Dopo  leggerissima  costrizione ,  produce  importante  vasodi- 
latazione periferica. 

6.^  Agisce  sul  sangue  diminuendo  il  numero  degli  eritrociti  ed 
il  tasso  dell'emoglobina. 

T."*  Fissa  l'ossigeno  all'ossiemoglobina  e  la*  trasforma  in  meta- 
emoglobina, 

8."^  La  trasformazione  in  metaemoglobina  è  tanto  più  facile 
quanto  più  è  elevata  la  temperatura. 

9.^  Eleva  la  resistenza  minima  degli  eritrociti,  indizio  di  distru- 
zione globulare. 

IO.""  Aumenta  il  numero  dei  corpuscoli  bianchi  ed  è  fornita  di 
potere  chemiotattico  positivo. 

n.""  Abbassa  la  temperatura  col  meccanismo  degli  antipiretici 
chimici.  Aumenta  principalmente  la  dispersione  di  calorico  per 
la  vasodilatazione  periferica,  diminuisce  pure  la  produzione  di 
calore  per  l'azione  sul  sangue  e  per  la  depressione  funzionale 
dei  centri  termogeni. 

12.*  Ha  il  tipo  di  azione  •delle  canfore. 
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CONTRIBUTO  ALLE  LESIONI  NERVOSE  NELLA  MORTE 

PER  INANIZIONE 


PKR    IL 


Dottor  À.   BEZZA 


Sulle  alterazioni  istologiche  e  funzionali  prodotte  dal  digiuno 
nei  diversi  organi  molto  si  è  investigato  e  scritto*  giungendo  a 
risultati  più  o  meno  concordi  e  definitivi. 

Relativamente  al  sistema  nervoso  per  un  certo  tempo  ha  do- 
minato ridea,  derivata  principalmente  dalle  esperienze  di  Cha»- 
sat  (1),  che  il  cervello,  durante  Tii^anizione,  come  mantiene  la 
sua  integrità  funzionale,  non  presenta  neanche  alcuna  alterazione 
anatomica.  E  questa  afiermazione  cosi  recisa  era  basata  sul  fatto 
che  il  cervello ,  al  contrario  di  tutti  gli  altri  organi  esaminati, 
non  presenta  alterazioni  macroscopiche  chiaramente  rilevabili, 
né,  ciò  che  sembrava  avere  maggior  valore,  quasi  nessuna  alte- 
razione di  peso.  Anche  il  Luciani  (2)  nel  suo  studio  sul  digiuno 
conclude  che  il  sistema  nervoso  continua  ad  esercitare  le  sue 
funzioni,  anche  le  più  elevate,  con  molta  regolarità. 

Era  ovvio  che  queste  afiermazioni  non  potessero  avere  un 
grande  predominio  nella  quistione.  Poiché  dire  che  il  cervello 
per  un  prolungato  digiuno  non  alterava  il  suo  peso,  era  troppo 
poco  per  derivarne  che  anche  la  funzione  dovesse  essere  integra. 
E  lo  ricerche  del  Luciani,  fatte  sul  digiunatore  Succi,  per  quanto 
pregevoli  non  hanno  neanche  esse  un  gran  valore  probatorio, 
prima  perché  non  riguardano  che  un  solo  individuo,  ma  più  per- 
chè si  trattava  di  un  digiunatore  di  professione,  in  cui  molte  o 
molte  volte  si  erano  verificate  le  identiche  condizioni,  ed  anche 
il  sistema  nervoso,  con  tutte  le  sue  manifestazioni,  aveva  aruto 
il  tempo  ed  il  modo  di  adattarvisi. 

Di  fatto  dalle  numerose  ricerche  istologiche  eseguite  successi- 
vamente dai  diversi  ricercatori,  risultano  alterazioni  più  o  meDo 
profonde  e  durature  nei  diversi  componenti  del  sistema  nervoso: 
alterazioni  che  ci  farebbero  pensare  con  quasi  certezza  che  an- 
che la  funzione  debba  essere  alterata. 

(1)  Channai,  —  MéinoiroH  présonti^R  par  divers  navantH  à  l'Infititnt  do  Fr«n- 
fP.  _  Voi.  Vili.  pag.  438. 

(2)  L.  Luciani.  —  Fisiologia  del  digiuno — Pubblicazione  del  K.  Intituto  «li 
Studi  Superiori  in  Firenze,  1889. 
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Riporto  qui  i  risultati  a  cui  sono  giunti  i  diversi  autori  nelle 
loro  ricerche  sperimentali. 

Il  Roaenbach  (1)  parla  di  lesioni  atrofiche  delle  cellule. 

Ck)si  pure  il  Coen  (2)  ha  osservato  atrofia  delle  cellule  nervoso 
della  corteccia  cerebrale. 

Il  Lubimoff  (3)  riscontrò  alterazioni  di  lieve  grado,  e  più  o 
meno  riparabili,  delle  cellule  nervose. 

Il  Monti  (4)  sperimentando  sui  conigli,  in  preparati  col  metodo 
del  Golgi,  notò  processo  di  atrofia  varicosa  che  invade  progres- 
sivamente  i  prolungamenti  protoplasmatici,  dalla  estremità  termi- 
nale verso  il  corpo  cellulare. 

Lo  Schaffer  (5)  col  metodo  di  Nissl,  nelle  cellule  radicolari  an^ 
teriori  del  midollo  spinale  di  conigli,  riscontrò  cromatolisi  pe- 
rinucleare,  formazione  di  vacuoli  alla  periferia  della  cellula,  e 
omogeneizzazione  cromatica  del  nucleo. 

Il  Lugaro  e  Ghiozzi  (6)  anche  nelle  cellule  radicolari  ante- 
riori  trovarono  indecisione  dei  contorni  delle  zolle  cromatiche, 
cromatolisi,  raggrinzamento  e  colorazione  difi'usa  del  nucleo.  Per 
questi  autori  non  vi  sarebbe  alcuna  trccia  di  lesioni  atrofiche,  e 
le  alterazioni  sarebbero  dovute,  più  che  al  digiuno,  ad  un  pro- 
cesso di  autointossicazione. 

Placzek  (7)  invece  avrebbe  riscontrato  vere  e  proprie  lesioni 
atrofiche  delle  cellule  nervose. 

Marcfaand  e  Vurpas  (8)  sperimentando  su  conigli  e  su  cani 
hanno  osservato  nelle  cellole  motrici  delle  corna  anteriori  di- 
versi gradi  di  alterazioni,  e  cioè  in  un  primo  stadio:  Protopla- 
sma incolore,  granuli  di  Nissl  appena  tinti,  corpi  cellulari  e  pro- 
Inngamenti  di  dimensioni  normali,  nuclei  incolori;  nucleoli  ap- 
parenti. In  un  secondo:  La  cellula  ha  perduto  le  sue  dimensioni 
od  ha  contornì  meno  netti,  protoplasma  colorato  in  tote  col  me- 
todo di  Nissl,  nucleo  eccentrico  con  bordi  indecisi.  I  prolunga- 
menti appaiono  più  corti  e  grossi,  ed  anche  per  essi  questo  più 
che  a  retrazione  del  neurone  deve  attribuirsi  ad  atrofia.  I  vasi 
sono  dilatati  e  ripieni  di  sangue,  senza  altra  lesione.  La  nevroglia 
ha  aspetto  normale.  In  conclusione,  essi  dicono,    alcune   cellule 


(1)  R0$€Hbach,  —  Des  allures  cln  Bystèiue  iiervenx  daus  l' ìnauition.  —  8oc. 
d«  Payvh.  et  de  Malad.  Nerv.  do  Herliu.  14  juillet  1884. 

(2)  Coen.  —  Boll,  delle  scienze  iiiedìelie  di  Bologna — Serie  Vili.  vol.I..  1890. 

(3)  Lubimoff.  —  Revne  ueurologique.  Tom.  II.   1894. 

(4)  A,  Monti.  —  Sur  les  aitoratioiiB  du  systéme  nerveux  daiiH  Pinanitioii. — 
Arch.  Ital.  de  Biologie.  Tom.  XXIV.  pag.  847. 

(5)  K,  Schoffer. — Ueber  Nervenzelleii  yeriiuderongeu  wiihrend  der  Ìnauition. — 
Neiir.  Centralb.  —  N."  18,  15  Sett.  1897. 

(6)  Z.  Lugaro  e  L.  Chiozzi.  —  Snlle  alterazioni  degli  elementi  nervosi  nel- 
Pinanizìone.  —  Rivista  di  Pat.  Nervosa  e  Mentale — Settembre  1897. 

(7)  Placzek,  —  Ueber  vertinderungen  das  Nervensystems  beim  Hungertode, 
e  Rukenmakrsyeranderongen  beim  Hungertode  des  Menscheu,  pubblicato  nel 
ViertAljahrsclirift  f.  gerichtliche  medizin  und  iiffentliclien  Sanitatuwesen,  3 
Tolge,  XVII  e  XVIII. 

(S)  Marchand  et  VurpaH. — Lésious  dii  sj'stéme  nerveux  centrai  dans  Vinaui^ 
tion  —  Soc.  de  Psychol.  —  16  Mars  1901  —  Comptea  rendus,  pag.  296. 
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resistono  di  più,,  altro  di  meno,  e  le  lesioni  sono  essensialmeDie 
atrofiche.  Il  tessuto  di  sostegno  non  è  in  nessun  modo  alterato. 

II  Riva  (1),  che  si  è  occupato  essenzialmente  del  comporta- 
mento del.  reticolo  endocellulare,  è  giunto  a  queste  conclusioni: 
Che  nella  maggior  parte  delle  cellule  il  reticolo  appare  disor- 
dinato, sconvolto.  Spieciè  alla  periferia  della  cellula  si  notano 
Tacuoli  occupati  da  una  sostanza  leggermente  granulosa.  In  ra- 
rissimi elementi  il  reticolo  è  profondamente  alterato,  e  non  si 
riscontrano  che  piccoli  granuli  nettamenti  colorati^ 

In  una  memoria  susseguente  dello  stesso  autore  è  riferito  il 
reperto  di  speciali  formazioni,  che  col  metodo  V  del  Donaggio 
assumono  un  colore  viola-rossastro,  ora  in  blocchi,  ora  sparse 
per  il  citoplasma.  Queste  formazioni  o  corpuscoli  sarebbero  date 
da  quella  sostanza  granulosa  contenuta  nei  vacuoli. 

Il  Donaggio  (2)  ha  studiato  nei  conigli  ^  servendosi  dei  suoi 
metodi  elettivi  di  colorazione,  le  alterazioni  del  reticolo  fibril- 
lai prodotte  dall'azione  combinata  del  digiuno  e  del  freddo. 
Per  r  Autore  le  lesioni  meno  gravi  si  riscontrano  nelle  celiale 
delle  corna  anteriori,  dove  le  maglie  del  reticolo  appaiono  pit 
esili  ed  intersecate  da  grossi  nastri  uniformi:  talora  questi  nastri 
sono  più  distintamente  localizzati  in  corrispondenza  del  cercine 
perinucleare.  Nelle  cellule  cordonali  invece  le  modificazioni  sono 
intensissime,  del  reticolo  non  v*è  più  traccia  ed  è  sostituito  da 
grossi  fasci,  talora  fusiformi,  e  qua  e  là  vi  sono  blocchi  di  forma 
irregolare,  tondeggianti  od  ovoidali.  Anche  nei  prolungamenti 
protoplasmatici,  le  numerosissime  ed  esili  fibrille  sono  sostituite 
da  nastri  di  notevole  spessore.  Il  nucleo  appare  incolore  in  tutti 
gli  elementi:  il  nucleolo  molte  volte  si  pi^esenta  fortemente  co- 
lorato in  bleu  oscuro.  Queste  stesse  alterazioni  si  riscontrano 
nei  nuclei  di  Gol!  e  di  Burdach,  nei  nuclei  dei  nervi  cranici, 
nel  cervelletto,  nella  corteccia  cerebrale.  Fanno  solo  eccezione 
le  cellule  del  nucleo  accessorio  della  radice  motoria  del  trige- 
mino, che  appaiono  in  tutto  integre. 

Come  si  vede  dalla  precedente  sommaria  esposizione,  nelle  ri- 
cerche c'è  un  punto  fermo  ed  è  rappresentato  dalla  constata- 
zione di  lesioni  anatomiche  nei  centrì  nervosi  degli  animali 
morti  per  inanizione.  Esse  però  non  sono  per  i  vari  osservatori 
della  stessa  natura.  Mi  è  parso  pertanto  non  inutile  cosa  ripi- 
gliare lo  studio  dì  questo  argomento  ed  indagare,  ove  mi  fosse 
posssibile,  le  ragioni  del  disaccordo. 

Gli  animali  prescelti  per  l'esperimento  furono  una  pecora  e 
due  cani:  la  prima  mori  dopo  14  giorni,  un  cane  dopo  30  giorni, 
e  l'altro  dopo  41  giorni  di  digiuno  completo,  essendo  stati  tatti 
e  tre  gli  animali  privati  anche  dell'acqua.  All'autopsia   non  si 

(1)  Riva,  —  Lesioni  (lt»l  reticolo  neiirofi]>rilhin*  «Iella  rellnla  nervoiMi  nfll'i- 
iianizioiie  Aperiiurntalo  Htiidiato  con  i  inetoUi  del  Douafcgio. — KiTlsta  H|Mrà. 
di  Freniatria  e  Medicina  Ledale  1905. 

(2)  A,  Donaggio.  —  Effetti  <lell'  azione  combinata  del  digiuno  e  del  fnMW« 
sui  centri  nervoMi  di  mammiferi  adnlti.  —  Kiyista  sperimentale  di  Freniatria 
—  Voi.  XXXII  —  Fase.  Ml-1906, 
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presentavano,  in  tutto  Tasse  cerebro-spinale,  alterazioni   macro- 
scopiche nettamente  rilevabili. 

Per  la  fissazione  e  Tindurimento  di  alcuni  pezzi  di  midollo 
spinale  della  pecora,  e  di  midollo  spinale,  cervelletto  e  cervello 
dei  due  cani,  furono  usati  i  comuni  mezzi  cioè  soluz.  satura  di 
sublimato  e  serie  degli  alcool.  I  pezzi  furono  inclusi  in  paraf- 
fina, ed  i  tagli,  dopo  sparafflnati,  colorati  alcuni  con  la  miscela 
di  ematossolina  alluminica  e  scarlatto,  secondo  la  formula  del 
Paladino,  altri  con  una  soluzione  acquosa  satura  di  tionina,  altri 
trattati  con  il  metodo  di  Von  Lenbossck  ed  Hoyer  per  la  colo- 
razione dei  granuli  di  Nìssl.  Pezzi  di  midollo  spinale,  di  midollo 
allungato  ,  di  cervelletto ,  di  cervello  e  gangli  intervertebrali 
dei  due  cani,  trattai  secondo  i  metodi  del  Donaggio  ed  il  metodo 
fotogi*afico  del  Cajal  per  il  reticolo  fibrillare. 

In  questa  breve  nota,  che  ha  solo  il  valore  di  una  esposizione 
preliminare,  la  quale  dovrà  essere  integrata  quando  saranno 
complete  le  mie  osservazioni,  io  riferirò  succintamente  alcuni  re- 
perti che  han  fermata  la  mia  attenzione  e  dei  quali  alcuni  mi 
paiono  non  ancora  rilevati,  ed  altri  confermerebbero  illustrane 
doli,  dati  già  osservati  dai  precedenti  ricercatori. . 

Una  prima  osservazione  è  quella  che  riguarda  V  alterazione 
d^li  spazii  perivasali.  Anche  a  debole  ingrandimento,  nei  vasi 
che  occorrono  in  sezione  trasversa  o  longitudinale,  si  può  notare 
con  grande  facilità  la  dilatazione  di  tali  spazi  linfatici  talora  as- 
sai rilevante ,  ma  in  ogni  caso  evidente  e  sicura.  Una  spropor- 
zione notevole  tra  il  diametro  del  lume  vasaio,  e  quello  dello, 
spazio  linfatico  circostante  si  presenta  su  tutti  i  tagli.  Gli  spazii 
sono  vuòti  in  generale,  in  rarissimi  casi  soltanto  si  ha  come  la 
immagine  di  una  sostanza,  ialina,  quasi  evanescente,  che  dà  il 
sospetto  di  una  coagulazione  provocata  dai  mezzi  di   fissazione. 

Il  contorno  periferico  delle  lacune  è  talora  sfrangiato ,  come 
per  sporgenze  di  fibrille  del  tessuto  interstiziale,  talaltra  è  a  con- 
torni regolar^,  e  qualche  tratto  di  tessuto  nevroglico  lo  unisce 
alla  parete  vasale.  Questo  reperto  è  costante  in  tutto  il  sistema 
nervoso,  qualunque  sia  stato  il  metodo  di  fissazione  e  colorazione 
compresi  quelli  del  Donaggio  e  del  Cajal. 

Sul  meccanismo  di  produzione  di  queste  dilatazioni  linfatiche 
potrebbero  essere  varie  le  interpetrazioni.  A  me  per  altro  pare 
giustificato  rescindere  che  a  produrle  sia  intervenuta  stasi  cir- 
colatoria. I  vasi,  quale  che  sia  la  loro  natura,  sono  piuttosto  po- 
veri di  sangue,  le  lacune,  come  ho  detto,  sono  in  massima  vuote. 
Ed  anche  in  quei  rari  reperti  in  cui  occorre  una  qualche  traccia 
di  sostanza  coagulata  questa  non  è  in  quella  misura  che  sarebbe 
necessaria  per  attribuire  ad  essa  il  significato  di  una  stasi  lin- 
fatica. 

Ad  interpetrare  però  questa  dilatazione  linfatica  soccorre  una 
osservazione  analoga  che  può  farsi  sulle  cellule  nervose.  È  noto 
in  effetto  che  le  cellule  nervose  sono  circondate  anche  esse  di 
una  lacuna,  la  quale  più  o  meno  discussa  è  però  per  me  un  fatto 
innegabile.  È  noto  altresì  che  su  questa  lacuna,  sul  corpo  cellu- 
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lare  e  fin  dentro  la  cellula  nervosa,  si  spande  e  penetra  un  reti- 
colo nevroglico  sottile,  delicato,  che  descritto  ed  interpetrato  nella 
sua  natura  dal  Paladino,  fu  da  lui  designato  col  nome  di  ragna- 
telo  nevroglico. 

Queste  lacune  pericellulari  sono  anch'esse  notevolmente  dila- 
tate. Ad  interpetrare  perciò  le  une  e  le  altre,  quelle  cioè  periva- 
sali  e  quelle  pericellulari,  io  credo  che  possa  valere  il  fatto  che 
nella  sostanza  grigia  e  nella  bianca  si  trova  un  evidente  rag- 
grinzamento, direi  un  disseccamento  di  sostanza,  che  deve  finire 
per  provocare  una  dilatazione,  vorrei  dire  passiva  ed  eccentrica 
delle  lacune  linfatiche,  le  quali  non  già  per  pressione  interna 
dovuta  a  staisi,  ma  per  trazione  esterna  raggiungono  le  notevoli 
dimensioni  che  io  nel  lavoro  completo  dimosti'erò  con  le  relative 
figure. 

E  per  quanto  riguarda  le  lacune  pericellulari,  la  loro  dilata- 
zione appare  anche  maggiore  dal  fatto  delle  alterazioni  che  si 
verificano  nel  corpo  cellulare,  delle  quali  dirò  dopo  aver  richia- 
mata Tattenzionc  su  di  un  reperto  costante  in  tutte  le  mie  os- 
servazioni. 

Su  preparati  appartenenti  alle  diverse  sezioni  del  nevi*a88e  e 
di  varii  ganglii  intervertebrali  ho  notato  la  presenza  di  moltis- 
simi corpuscoli  difi*usi  e  sparai  nella  sostanza  bianca  e  nella  gri- 
gia, intorno  ai  vasi  ed  intorno  alle  cellule. 

Sulla  natura  di  questi  corpuscoli  credo  di  non  ingannaimi  ri- 
tenendoli quali  elementi  migrati  che  attraverso  la  parete  vasaio 
abbiano  invaso  tutto  il  tessuto  nervoso,  accumulandosi  qua  e  là, 
invadendo  la  lacuna  pericellulare  e  talora  sovrapponendosi  alle 
stesse  cellule.  K  questa  osservazione  lascerebbe  pensare  all'ipotesi 
della  neuronofagitty  (sostenuta  dal  Marinesco  e  confermata  o  cod- 
traddetta  dagli  osservatori  che  seguirono,  ed  infine  assolutamente 
esclusa  dal  Cerletti  (1).  Senonchè  io  non  sono  convinto  che  effet- 
tivamente la  si  debba  invocare  per  spiegare  il  reperto.  Il  quale 
per  me  potrebbe  invece  essere  messo  sul  conto  di  una  chemiO| 
tossi  positiva  esercitata  sopratutto  dalle  cellule  nervose,  la  cai 
composizione  chimica  deve  aver  subito  profonde  alterazioni.  E 
per  non  essere  frainteso  dirò  che  alla  presenza  degli  elementi 
corpuscolari  d'intorno  e  sopra  le  cellule  nervose,  non  saprei  as- 
segnare il  valore  di  un  processo  demolitore  del l'edifiziocellaUre, 
ma  semplicemente  il  significato  di  un  fenomeno  di  attrazione  che 
pel  mutato  chimismo  degli  elementi  nervosi  potrebbe  venirne  su- 
gli elementi  migratori  del  sangue.  Ciò  perchè  non  mi  sono  con- 
vinto che  la  infiltrazione  corpuscolare  serbi  con  la  demoliziooe 
cellulare  quei  rapporti  che  sai^bbe  necessario  riscontrare  ove  si 
dovesse  ammettere  nel  suo  essenziale  significato  il  processo  dì 
di  neuronofagia. 

Quanto  alle  cellule  nervose  presentano  anche  esse  segni  bob 

(1)  V.  CvrU'iii. — Siillsi  iienroiiofn^hi  t*.  Hopra  ale  tini  rapporti  noniiali  e  pato- 
Ififrici  fra  deniciiti  nervosi  od  e1<Mnoiiti  non  n«*rv«HÌ. — ^Annali  doll'I^tit-ato  P*i» 
rLiutrico  della  K.   ruirerHità  di  lioiua.   Voi,  JI,  pag.  91. 
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lievi  dì  risentimento.  Si  trorano  diminuite  di  volume,  raggrin- 
zate, atrofiche,  con  margini  sfumati ,  con  prolungamenti  assotti- 
gliati ,  caratteri  questi  che  si  possono  rilevare  anche  a  debole 
ingrandimento.  La  struttura  intima  si  presenta  modificata.  Con 
gli  ordinarli  metodi  di  colorazione  si  nota  un  protoplasma  in  fase 
di  plasmolisi,  il  nneieo  è  più  emogeneo,  solo  qualche  volta  vi  si 
riconofice  un  nucleolo.  Da  queste  alterazioni  si  giunge  persino 
alla  sua  completa  scomparsa, 

In  quanto  ai  granuli  di  Nissl,  adoperando  il  metodo  già  da  me 
indicato,  posso  dire  che  in  molte  cellule  quasi  nessuna  alterazione 
di  numero  o  di  forma  ho  riscontrato  in  essi,  in  nessuno  dei  tre 
animali  d'esperimento  e  su  qualunque  sezione  del  sistema  nervoso 
cadesse  la  mia  osservazione. 

Ora  se  si  mette  in  relazione  con  il  lungo  periodo  di  completo 
digiuno  che  qualcuno  degli  animali  sopportò,  e  con  le  alterazioni 
in  genere  riscontrate  negli  altri  componenti  cellulari,  questa  in- 
tegrità più  0  meno  assoluta  dei  granuli  di  NissI,  si  scorge  come 
essa  evidentemente  contrasti  con  l'ipotesi  che  quei  granuli  rap- 
presentino solo  materiale  nutritivo ,  perchè  non  si  intenderebbe 
come  essi  non  siano  stati  utilizzati  nei  supremi  bisogni  della  cel- 
lula nella  quale  si  riscontrano. 

Importanti  sono  anche  le  alterazioni  del  reticolo  fibrillare , 
messo  in  evidenza  sia  coi  metodi  del  Donaggio ,  sia  col  metodo 
fotografico  del  Cajal.  Ma  di  esse  mi  riserbo  una  descrizione  mi- 
nuta ed  esatta  a  lavoro  completo ,  sia  perchè  da  questo  lato  le 
mie  ricerche  non  sono  ancora  esaurienti,  sia  perchè  le  figure  che 
saranno  annesse  al  lavoro  daranno  una  più  netta  e  precisa  no- 
zione di  quelle  alterazioni,  e  mi  consentiranno  di  meglio  asse- 
gnare ad  esse  un  giusto  valore. 

Dove  invece  posso  ora  affermarmi  è  nel  richiamare  tutta  l'at- 
tenzione degli  osservatori  sulla  evidenza  che  raggiunge  il  ra- 
gnatelo  nevroglico  peri  ed  endocellulare  in  questi  casi  di  alte- 
razione cellulare.  Pare  in  efletti  che  la  nevroglia  nel  tessuto 
nervoso  da  inanizione  sia  sufficientemente  risparmiata ,  ed  essa 
assume  caratteri  di  maggiore  evidenza  per  le  lesioni  che  rendono 
il  protoplasma  cellulare  più  ridotto,  più  raggrinzato,  direi  quasi 
più  trasparente.  Nelle  figure  che  accompagneranno  il  lavoro  di- 
mostrerò ragnateli  nevroglici  della  maggiore  evidenza  sopra  le 
cellule  e  fin  dentro  di  esse.  Il  processo  della  inanizione  in  altri 
termini  mi  pare  raggiunga  lo  scopo  di  attenuare,  e  nei  casi 
estremi  forse  anche  distruggere,  quelle  strutture  protoplasmati- 
che  che  in  condizioni  normali  ci  impediscono,  nascondendoli,  la 
facile  constatazione  degli  atteggiamenti  e  dei  rapporti  che  ha  la 
nevroglia  con  le  cellule  nervose. 

Quanto  alle  fibre  nervose  i  loro  cilindrassi  sono  impiccioliti 
ed  atrofici  ;  almeno  queste  sin'  ora  sono  le  note  desintegrative 
che  ho  rilevate. 

In  conclusione,  riassumendo  quanto  ho  detto,  le  mie  osserva- 
zioni mi  autorizzano  ad  aff'ermare: 

1.*  Che  nel  sistema  nervoso  centrale  degli  animali  morti  per 


--  1032  — 

digiuno  esiste  una  notevole  dilatazione  delle  lacune  perivascolarì 
e  di  quelle  pericellulari  non  riferibili  a  stasi. 

2.°  Che  in  tutte  le  sezioni  di  detto  sistema  nervoso  centrale 
si  riscontra  una  notevole  e  costante  infiltrazione  corpuscolare  la 
quale,  senza  dispersi  a  veri  focolai,  si  distribuisce  dapertutto  e 
specie  intorno  ai  vasi  ed  agli  elementi  cellulari. 

S.""  Che  le  alterazioni  delle  cellule  e  delle  fibre  nervose  pre- 
sentano nelle  diverse  fasi  atteggiamenti  diversi. 

4.''  Che  tale  alterazione  degli  elementi  nervosi  nella  relativa 
integrità  nevroglica  favorisce  la  constatazione  dei  loro  rapporti 
con  quest'ultimo  tessuto. 

Ringrazio  vivamente  il  chiarissimo  Prof.  C'apobianco  dei  cou- 
sigli e  del  benevolo  aiuto  prestatomi  per  queste  mie  ricerche  di 
cui  la  presente  nota  dà  un  cenno  preliminare. 


kARO  CASO  DI  Un  GANauo 

ATIRIBUITO  AD  UN  INFORTUNIO  SUL  LAVORO 

RELAZIONE   DI   PERIZIA   MEDICO-LEGALE 


PKL 


Prof.  Dott.  CLEMENTE  ROMANO 


Non  accade  frequentemente  d'imbattersi  in  una  entità  morbo- 
sa,  d*  ordinario  reputata  innocua  e  trascurabile,  e  che  assume 
importanza  solamente  quando  deturpa  ad  es.  il  grazioso  polso  di 
una  giovinetta  o  di  un'  elegante  Dama,  o  quando  raramente  ar- 
reca dolore  od  ostacola  i  movimenti  di  un  organo  (per  lo  più 
mano  o   piede). 

E  molto  meno  è  facile  vedere  assurgere  questa  affezione  airo- 
nore  di  un  dibattito  scientifico-sociale  quando  per  avventura  vie- 
ne denunziata  come  provocata  bruscamente  da  un  traumatismo, 
che  perciò  rappresenta  un  infortunio  subito  sul  lavoro. 

Ora  essendo  appunto  questo  il  caso  di  un  ganglio  surto  sul 
dorso  del  polso  di  un  operaio,  lo  credo  ben  degno  di  pubblica- 
zione per  la  controversia  medico  -  legale  della  quale  è  stato  og- 
getto. 

Dallo  Ecc.mo  Tribunale  di  Napoli  con  sentenza  dei  25  settem- 
bre-2  ottobre  dell'or  decorso  anno  1907,  venivo  invitato  perchè 
in  grado  di  revisione  di  perizia,  tenuti  presenti  gli  atti  della 
causa  tra  V  operaio  infortunato  6.  G.  di  anni  32,  e  la  Società 
Assicuratrice  A.,  i  rilievi  delle  parti  senza  trascriverli,  e  la  pe- 
rizia del  Dottor  R.  avessi  disimpegnato  quanto  fu  disposto  dalla 
sentenza  3-8  aprile  1907,  facendone  analoga  relazione. 

La  suddetta  sentenza  dispone  che  il  perito:  osservi  l'operaio  G. 
G.  e  determini  la  causa  e  la  natura  del  ganglio  apparso  sul  dorso 
della  articolazione  del  polso  sinistro  al  detto  operaio  nel  3  ago- 
sto 1906,  non  senza  specificare  le  conseguenze  di  detta  infermità 
in  rapporto  agli  articoli  94  e  seguenti  del  Regolamento  alla  Le^g- 
gè  sugli  infortuni!  del  31  marzo  1904. 

A  tal  uopo,  dopo  aver  prestato  il  giuramento  di  rito,  sotto- 
posi varie  volte,  ed  a  ripetuto  studio  ed  esame,  la  mano  sinistra 
e  l'arto  superiore  corrispondente  del  suddetto  G.  G.,  sia  da  solo 
che  in  presenza  del  suo  Avvocato,  del  suo  Medico  di  fiducia,  e 
del  Medico  fiduciario  della  Società   Assicuratrice. 

Ed  in  seguito  delle  mie  osservazioni,  e  dopo  aver  letti  gli  atti 
della  causa,  e  tutti  i  rilievi  delle  parti  contendenti,  e  dopo  di 
avere  udite  le  considerazioni  delle  stesse  parti  opposte,  nonché 
il  racconto  che  fa  l'operaio  dello  infortunio  che  asserisce  di  ave- 
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re  subito,  e  delle  conseguenze  di  esso  che  tuttora  lamenta,  adempì 
all'onorifico  mandato  ricevuto  col  presentare  il  seguente  relativo 
rapporto: 

Comincio  dal  dichiarare  che  non  trovo  affatto  facile  ed  age- 
vole il  mio  compito  per  la  novità  della  tesi  o  del  problema  pro- 
postomi dalla  vostra  Giustizia,  poiché  credo  sìa  la  prima  volta 
che  una  piccola  affezione  chirurgica,  quale  è  un  ganglio,  sia  stata 
occasione  di  controversia,  e  sia  elevata  a  questione  medico  legale 
in  ragione  della  sua  etiologia  e  delle  conseguenze  che  le  si  at- 
tribuiscono, e  che  io  sento  T  obbligo  di  considerare  obbiettiva- 
mente, e  giudicare  con  serena  equanimità,  indipendentemente  da 
ogni  considerazione  per  le  parti  interessate. 

Riferirò  in  poche  parole  la  storia  clinica  del  caso,  come  la 
racconta  con  molta  precisione  Tinfortunato. 

Il  3  agosto  1906,  mentre  egli  era  intento  a  lavorare  di  pialla  solle 
doghe  di  una  botte  (in  una  fabbrica  di  fustame  per  conto  di  unaDltU 
di  S.  Giovanni  a  Teduccìo),  tenendo,  come  usa,  la  sua  mano  sinistra  sulla 
parte  anteriore  della  pialla  stessa,  questa  non  fece  presa  sul  legno  nello 
essere  spinta  in  avanti^  per  cui  scivolò  ed  andò  ad  urtare  insieme  alla 
mano  contro  un  palo  situato  poco  innanzi,  che  sosteneva  una  tenda. 

Arrestata  così  di  bo(tx)  la  pialla,  la  forza  di  impulso  impressavi  dal- 
Toperaio  servì  a  fare  flettere  forzatamente  nel  polso  la  detta  mano  si- 
nistra, la  quale  perciò  subì  una  distorsione  ed  una  contusione  per  Tarto. 

Pel  forte  dolore  che  ne  risentì  dovette  sospendere  immediatamente 
il  lavoro,  e  dopo  avero  stretto  il  polso  offeso  con  un  fazzolatto,  si  ritirò 
a  casa.  L'indomani  trovò  molto  gonfia  e  dolente  la  regione  lesa,  per  coi 
ricorse  al  Dott.  I:,  il  quale  riscontrò  una  sinomte  traumatica  deirarti- 
colazione  radio-carpea  sinistra,  ed  ordinò  il  riposo  della  mano,  Tovat- 
tamento,  ed  una  fasciatura  delia  parte.  E  fu  allora  cbe  rilasciò  il  Rap- 
porto per  la  Società  Assicuratrice  di  avere  rilevato  nel  G.  coniusioM 
e  comparsa  di  un  ganglio  all'articolazione  della  mano  con  l' antibrac- 
cio sinistro. 

Elassi  14  giorni,  lo  stesso  Dottore  dopo  averlo  visitato,  lo  rimandò  a 
lavorare.  Ma  poiché  egli  soffriva  molto  nella  ripresa  del  suo  abituale 
lavoro,  dopo  7  giorni  dovò  smetterlo  di  nuovo. 

Fu  allora  che  la  Società  lo  fece  visitare  dal  suo  Medico  fiduciario, 
che  gli  accordò  altri  12  giorni  di  riposo.  Ma  non  sentendosi  ancora  in 
grado  di  lavorare,  seguitando  a  soffrire,  poiché  la  Società  non  reputò 
di  farlo  riosservare,  egli  si  fece  visitare  da  un  altro  Dottore,  che  il  3 
Nov.  del  1906  gli  rilasciò  un  certificato,  in  cui  è  detto  che  riscontrò 
nel  G.  una  periostite  del  dorso  della  mano  sinistra  di  natura  insana- 
bile^ come  conseguenza  deirinfortunio  patito  il  3  agosto  deiristesso  an- 
no 1906. 

Intanto  il  G.  non  potendo  più  (per  la  debolezza  della  mano  offesa  e 
pel  dolore  che  nel  polso  si  risvegliava  dopo  qualche  ora,  ogni  volta  che 
interpolatamente  riprendeva  Tabituale  suo  lavoro,  e  che  si  IrradiaTa  allo 
antibraccio  corrispondente)  continuare  a  guadagnare  il  lucro  giornaliero 
che  prima  deirinfortunio  ricavava  dal  suo  lavoro  stesso,  si  ritirò  defi- 
nitivamente dalla  fabbrica  di  botti,  e  si  fece  accogliere  come  fattorino 
tramviario  per  campare  la  vita. 

Questo  il  racconto  del  G.  confortato  dai  certificati  annessi  allo  inca^ 
tamento  che  lo  riguarda,  e  che  se  non  è  realmente  vero,  è  certamente 
verosimile. 
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Esame  dello  tiato  attuale-  Si  osserva  attualmeate  sol  dorso  della 
mano  ainistrs,  e  precUa mente  sulla  regioDe  esterna  del  polso  sinistro, 
iananzi  allo  estremo  anterìorti  del  radio,  in  corrispoodeoza  della  regione 
carpea,  tra  l'oeso  scafoide  ed  il  semilunare,  un  tumoretto  grosso  quniito 
una  comune  noce  avellana,  di  consistenza  elastica,  lievemente  iDolk-  iirl 
centro,  affatto  irreducibile,  che  sparisce  nella  estensione  dorsale  d.  Ila 
mano  infossandosi  nella  regione  ràdio-carpea,  mentre  apparisce  piti  rimo 
di  consistenza,  e  più  evidente  nella  sua  forma  e  nei  suoi  lìmiti,  H"! 
movimento  di  flessione  volare  della  mano  stessa. 

Questo  tumoretto  presenta  una  disoutibile  mobilità  sullo  parti  profoode 
alle  quali  aderisce:  ha  una  superficie  liscia,  e  su  di  esso  la  cate  ilitL>grii 
che  lo  covre,  è  liberamente  scorrevole. 

I  tecdini  estensori  delle  dita  sono  indipendenti  dal  tumoretto,  e  si  M'<le 
scorrere  proprio  lungo  il  margine  cubitale  di  esso  11  tendine  del  mn^t  >>l<j 
estensore  dell'indice,  mentre  dal  lato  radiale  vi  corrisponde  meno  |j:<  ..- 
sìmamente  il  tendine  del  grande  estensore  del  pollice,  che  scorre  1i[k.'- 
nmente  come  l'altro. 

SicchA  esso  non  impedisce  in  alcun  modo  la  funzionalità  delle  dita, 
che  sì  compie  come  nello  stato  fisiologicD,  cos\  passivamente  BOtt'i  le 
mìe  mani,  come  attivamente  con  la  volontà  dell'individuo. 

invitato  il  G.  a  strìngere  la  mia  mano  nella  palma  delle  sue  mani 
piegate  a  pugno,  la  stringe  à  sinistra  con  forza  molto  minore  natuml- 
mente  che  a  destra. 

Stringe  nelle  palme  delle  mani  il  dinamometro  del  Collin,  mostramlii 
(dietro  mie  insistenti  raccomandazioni)  uno  sforzo  massimo,  che  hIUl 
scala  di  pressione  raggiunge  appena  il  N*  18  a.  sinistra,  mentre  a  di:' 
stra  amva  al  N"  31,  cioè  spiega  con  la  mano  sinistra  ijuasi  la  melA 
della  forza  che  spiega  con  la  destra. 

Dal  punto  di  vista  subiettivo  poi  11  O.  non  mostra  affatto  dolore  n^ 
quando  si  esercita  pressione  diretta  sul  tumoretto,  né  quando  si  piepi  u 
ai  estende  la  mano,  mettendo  in  gioco  attivo  o  passivo  l'articolaziDin- 
radio-carpea  su  cui  ha  sede;  sicché  esso  é  indolente. 

Però  l'individuo  sostiene  che  quando  si  accinge  a  lavorare,  dopo  qual- 
che ora  comincia  a  sentire  dei  battiti  in  corrispondenza  di  questo  tu- 
moretto, che  poi  diventano  dolorosi,  ed  il  dolore  s'irrndia  a  tutto  il  cor- 
rispondente antibraccio,  per  cui  deva  smettere,  non  potendo  contiauai'c 
il  lavoro  intrapreso. 

Egli  si  lamenta  inoltre,  che  essendosi  rimesso  con  tutta  buona  volontà 
>l  lavoro,  dopo  poco  tempo  doveva  sospenderlo  perche  si  stancava  falli- 
mento, né  era  più  capace  dì  sollevare  pesi  come  prima,  e  che  dopo  itt  '  1 1.' 
lavorato  per  un  paio  di  ore  solamente,  gli  restava  pel  resto  della  gior- 
nata un  senso  di  stanchezza  dolorosa  nella  mano  offesa.  Assicura  inn! 
ohe  sembra  a  lui,  che  il  tumoretto  vada  ancora  lentamente,  ma  grad.i- 
tamente  aumentando  di  volume. 

E  credo  avere  cosi  esposto  completamente  i  risultati  delle  mi'' 
osserrazioni  e  dei  fatti  obiettivi  e  subiettivi  rilevati  sul  G. 

Considerazioni.  —  Per  rispondere  ai  quesiti  propostimi  (Ialiti 
Ecc.mo  Tribunale  non  posso  essere  conciso  come  è  mia  abitudine, 
non  riportando  naai  interi  brani  di  libri  di  Medicina  a  scopo  ili 
rendere  voluminosa  una  relazione.  Nel  caso  attuale  sento  la  uu- 
eessità  di  confortare  le  mie  considerazioni  e  deduzioni  con  l'au- 
torità delle  opinioni  di  Autori  classici,  sull'argomento,  che  e' 
nella  maniera  più  sintetica  possìbile. 


^ 
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Quale  è  la  natura  di  questo  tumoretto  esistente  sulla  regione 
dorsale  del  polso  sinistro  del  G.  t  Per  i  caratteri  che  esso  pre- 
senta e  che  innanzi  ho  descritto,  evidentemente  esso  è  un  ganglio^ 
cioè  una  cisti  sinoviale ,  od  altrimenti  un  tumoretto  cistico  che 
ha  origine  dalla  faccia  dorsale  di  una  membrana  sinoviale,  e  tro- 
vasi in  dipendenza  di  essa.  E  siccome  questa  sinoviale  può  appar- 
tenere ad  una  guaina  tendinea  o  ad  una  capsula  articolare,  così 
per  la  loro  origine  si  distinguono  i  ganglt  in  teno-sinoviali  o  len- 
dogeni,  ed  artro-sinoviali  od  arlrogeni. 

11  ganglio  in  parola  è  precisamente  della  seconda  specie,  cieè 
è  artrogeno,  e  cioè  in  nesso  genetico  con  la  sinoviale  dell'arti- 
colazione radio-carpea  di  sinistra,  e  trovasi  in  coiTispondenza  di 
essa. 

E  su  ciò  del  resto  mi  trovo  d'accordo  sia  col  Medico  perito,  che 
col  Medico  della  Società  Assicuratrice. 

Mentre  però  i  Patologi  sono  di  accordo  sulla  natura  e  sulFana- 
tomia  patologica  della  lesione,  la  patogenesi  di  essa  non  è  in- 
terpretata egualmente  da  tutti.  Secondo  alcuni  il  punto  di  par- 
tenza dei  ganglt  sarebbero  delle  estroflessioni  articolari  a  cai  di 
sacco,  cioè  dei  diverticoli  sinoviali ,  detti  follicoli  sinovipari ,  o 
cripte  subsinoviali.  Riempiti  di  sinovia  densa,  possono  compieta- 
mente  strozzarsi,  obliterandosi  il  peduncolo,  per  cui  acquistano  im- 
portanza di  tumori  cistici  individuali  (Gossrlin,  Volkmann,  Till- 

MANNS). 

Per  altri  debbono  concepirsi  quali  ernie  sinoviali,  cioè  estro- 
flessioni  di  una  piccola  parte  della  sinoviale,  che  per  una  scre- 
polatura della  capsula  fibi'osa  articolare  si  fa  strada,  come  ernia 
allo  esterno. 

In  tal  caso,  il  ganglio  comunica  in  primo  tempo  con  la  cavità 
sinoviale,  ma  poi  il  punto  ristretto  o  colletto  di  essa  ernia  si 
oblitera,  e  col  tempo  diventa  indipendente  come  una  cisti,  che  si 
indurisce  nelle  pareti  e  si  costituisce  a  tumoretto  indipendente 
(Barwbll,  Bégin,  Tillmanns,  Duplay,  Poirier). 

Etiologicamente  Tapparizione  dei  gangli  non  può  attribuirsi  ad 
alcuna  causa  apprezzabile.  Si  è  incriminato  alle  volte  il  lavoro 
protratto,  l'abuso  del  pianoforte  e  del  cucire;  ed  io  li  ho  visti 
(ed  ho  dovuto  parecchie  volte  operarli)  in  persona  di  maestrine, 
di  stiratrici,  di  Signore  e  di  domestiche,  di  uno  studente,  etc. 

Ordinariamente  il  ganglio  insorge  lentamente  e  progressiva- 
mente, e  non  si  scovre  che  accidentalmente,  poiché  nella  grande 
maggioranza  dei  casi  è  indolente. 

Appunto  quando  ha  sede  sul  polso,  e  può  attribuirsi  a  sfoni 
frequentemente  ripetuti  (come  nei  suonatori  di  pianoforte,  nelle 
sarte,  ecc.)  esso  riveste  i  caratteri  di  malattia  pro/essionale- 

Però,  in  casi  meno  comuni,  può  insorgere  bruscamente  in  se* 
goito  ad  un  trauma;  ed  allora  può  ben  considerarsi  oome  on  ac- 
cidente del  lavoro,  un  infortunio  sul  lavoro. 

Ecco  infatti  alcune  brevi  citazioni  in  appoggio  del  mio  asserto: 

<  Le  articolazioni  della  mano  sono  difficilmente  sede  di  lussazioni 
e  di  distorsioni^  :  frequentemente  invece  vi  si  possono  osservare, 


in  seguito  agli  sforzi,  delle  ernie  delle  sÌDOviali  (gangli)  in  ge- 
nerale di  poco  momento  (Borri)  ». 

«  Questi  tumori  (gangli)  nascono  talvolta  dopo  un  trauma,  ima 
coatusiona,  una  Bvolta  (Jahain  e  Terrier)  >. 

<  È  più  raro  di  vedere  il  tumore  {ganglio)  apparire  bruscamente 
con  i  caratteri  che  in  esso  si  troveranno  più  tardi ,  e  i^uaiido 
accade  questa  apparizione  rapida,  essa  coincide  allora  con  utìi> 
sforeo  violento,  che  ha  fatto  attraversare  ad  una  di  queste  cisti 
una  screpolatura  aponevrotica  (Follin)  ». 

«  A  me  sembra  che  non  possa  negarsi  la  sua  {del  ganglio)  ge- 
nesi puramente  accidentale,  perchè  sovente  lo  vediamo  comparire 
sul  decorso  di  un  tendine  e  su  di  un'articolazione  per  uno  sforzo 
muscolare  od  articolare,  quindi  in  questi  casi  dobbiamo  ritem^rli) 
come  la  cons^uenza  di  uno  sflancamento  ernioso  della  relativa 
sierosa  (Durante)  ». 

*  I  gangli  vengono  non  di  i-ado  improvvisamente  in  seguito  a 
distorsioni,  le  quali  pare  che  abbiano  prodotto  una  parziale  la- 
cerazione dei  legamenti  di  sostegno  dellaguaina.  (Bardelebbn)». 

e  La  cisti  sinoviale  (ganglio)  apparisce  alle  volte  bruscamente 
inseguito  di  uno  sformo,  di  una  caduta  sulla  regione,  di  una  distor- 
sione (Rohmbr)  ». 

<  Bòcezionalmente  si  sviluppano  (t  gangli)  con  grandissima  rapi- 
dità, e  sempre  allora  dopo  sforzi  violenti  della  relativa  giuntura, 
dopo  una  distorsione,  un  trauma,  in  modo  che  in  due  o  tre  giorni 
arrivano  alla  grossezza  di  una  ciliegia  (Volkhann)  ». 

<  Per  effetto  di  grandi  sforzi  o  di  distorsione  si  sviluppa  un 
ganglio  in  modo  acuto,  con  rilevanti  dolori  e  completo  disturbo 
fonzionale  della  mano  (Eulehbdrg)  ». 

Ora  questa  subitanea  comparsa  di  un  ganglio  in  seguito  ad  un 
trauma  che  capita  su  di  un'articolazione  ai  intende  agevolmente 
quando  esso  è  costituito  anatomicamente  da  un'ernia,  da  una  e^tru- 
flessione  cioè  della  membrana  sinoviale  articolare  attraverso  una 
screpolatura  della  capsula  fibrosa:  ma  può  egualmente  intendersi 
quando  dal  punto  di  vista  anatomo-patologico  il  ganglio  non  si 
organizza  in  acuito  ad  un'ernia  della  sinoviale,  ma  ò  costituito 
da  una  cisti  follicolare  della  sinoviale. 

In  tal  caso  cioè  non  si  tratta  veramente  di  insorgenza  o  ili 
produzione  ex  novo  di  un  ganglio,  ma  dell'apparizione  improv- 
visa di  una  di  queste  cisti  preesistenti  alla  superficie  interna  od 
astenia  della  membrana  sinoviale,  che  dopo  sforzi,  si  manifesta 
allo  esterno  per  effetto  di  sfibramento  dell'aponevrosi  soprastaute. 

R«sta  quindi  acquisito  alla  scienza  e  perfettamente  comiuvii 
sibile  e  dimostrato, che  mentre  ordinariamente  il  ganglio  ('i":\- 
lunque  ne  sia  la  patogenesi)  si  sviluppa  senza  causa  determiiiiita 
ed  in  modo  lento,  può  alle  volte  insorgere  in  modo  brusco,  im 
provvisamente,  e  per  effetto  di  un  traumatismo  cui  è  andata  sog- 
getta un'articolazione.  Sicché  se  nel  primo  caso  il  ganglio  può 
connderarsi  come  una  malattia  professionale ,  nel  secondo  oasu 
lieve  invece  considerarsi  come  accidente  del  lavoro,  come  conso- 
giienza  di  infortunio  sul  lavoro. 
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E  tale  sarebbe  appunto  il  caso  in  parola  :  ci  troveremmo  cioè 
in  presenza  di  un  ganglio,  di  origine  traumatica,  prodottosi  eome 
infortunio  sul  lavoro. 

Ora  il  ganglio  in  generale,  quando  ha  raggiunto  un  certo  grado 
di  sviluppo  resta  stazionario;  e  talora  anche  può  guarire  spon- 
taneamente per  graduale  riassorbimento  del  suo  contenuto. 

Per  lo  più  questo  tumoretto  rimasto  stazionario  non  arreca 
molestia  né  impedisce  i  movimenti  della  regione  in  cui  ha  sede, 
ma  solamente  offende  l'estetica  in  una  parte  appariscente,  come 
è  appunto  il  dorso  della  mano. 

Ma  talora  però  esso  non  solo  è  sede  di  vera  dolenzia,  ma  osta- 
cola la  libertà  dei  movimenti,  come  assicurano   vari  Aatorì: 

€  Indolente  nella  grande  maggioranza  dei  casi,  Taffezione  {gan- 
glio) si  accompagna  alle  volte  ad  irradiazioni  dolorose;  in  alcuni 
casi  essa  cagiona  un  incomodo  sufficiente  ad  impedire  il  la- 
voro (Rohmer)  ». 

«  Può  inceppare  alcuni  movimenti;  cosi  alla  faccia  dorsale  del 
polso  impedisce  di  cucire  alle  donne  che  ne  sono  affette.  (Follin)». 

«  Nello  stato  di  riposo ,  e  sotto  la  pressione,  il  ganglio  non  è 
dolente,  ma  spesso  dà  fastidio  ed  un  senso  di  stanchesza  nei  mo- 
vimenti. (Durante)  ». 

«  Ne  risulta  (dalV insorgenza  di  un  ganglio)  una  diflScoltà  alle 
volte  forte  neireseguiro  taluni  movimenti.  (Jamain  e  «Terrier)  ». 

Sicché  anche  per  i  fatti  di  apprezzamento  tutto  subiettivo  le 
asserzioni  dell'operaio  trovano  appoggio  nella  opinione  dei  Patologi. 

Ora ,  applicando  le  suddette  cognizioni  nosograflche  sul  gan- 
glio al  caso  speciale,  debbo  dichiarare  coscienziosamente  da  parie 
mia ,  che  io  non  ho  né  documenti  né  argomenti  per  confermare 
0  negare  la  insorgenza  subitanea  del  ganglio  sul  polso  del  6.  («r 
effetto  di  trauma  subito  in  quella  regione.  Non  posso  per  precon- 
cetto preso  non  credere  al  suo  asserto;  e  d'altra  parte  debbo  pre- 
stare fede  al  ceHificato  del  medico  che  lo  visitò  immediatamente 
dopo  l'infortunio. 

Dappoiché,  come  innanzi  é  scritto,  poteva  preesistere  sia  una 
cisti  follicolare  sinoviale,  sia  la  disposizione  di  un  diverticolo  della 
membrana  sinoviale  per  sfibramento  della  capsula  fibrosa,  e  che 
sotto  la  flessione  forzata  della  mano  si  è  estroflessa  maggior- 
mente, divenendo  appariscente  e  palpabile  quello  che  era  ancora 
nascosto  e  non  visibile. 

E  se  si  volesse  obbiettare,  che  in  tale  caso  il  tumoretto  com- 
parso sul  dorso  del  polso  dovuto  ad  un' ernia  della  sinoviale  do- 
veva essere  in  primo  tempo  riducibile  sotto  la  pressione,  e  solo 
in  seguito,  quando  si  era  chiusa  la  comunicazione  del  piccolo  pe- 
duncolo con  la  cavità  sinoviale  articolare  si  sarebbe  costituito  il 
ganglio  propriamente  detto,  si  potrebbe  rispondere  che  tali  sottili 
ricerche  anatomico-cliniche  potevano  farsi  solamente  nei  primis- 
simi giorni  della  comparsa  del  tumoretto,  ed  avrebbero  avuto 
uno  scopo  puramente  scientifico  e  dottrinale,  ma  non  avrebbero 
oltre  illuminata  la  Giustizia  nel  nostro  caso. 

Sicché  io  ritengo  possibile  e  verosimile  che  il  ganglio  nel  G: 


sia  doTuto  a  trauma  del  polso  sinistro,  e  sia  quiadi  consef^uonza 
di  infortunio  sul  lavoro. 

In  quanto  poi  alle  asserzioni  dello  infortunìato  ,  elio  non  si 
sente  più  la  forza  e  la  destrezza  nella  mano  che  aveva  prima  ili>I- 
l'accidente  subito  nel  lavoro;  che  vede  perciò  diminuit:)  la  ^ua 
capacità  professionale;  che  poche  ore  dopo  di  essersi  nio,>si)  a  la- 
vorare lo  assale  corno  un  battito  penoso  nel  ganglio  ed  un  doloro 
nel  polso,  che  si  irradia  allo  antibraccio,  nonché  un  sensn  di  stan- 
chezza precoce  che  gli  resta  poi  per  tutta  la  giornata,  siamo  in 
presenza  di  un  gruppo  di  fatti  di  apprezzamento  tuttu  subiettivo. 
Né  delle  esplorazioni  sopraesposte,  da  noi  fatte  sulla  t'orza  che 
spiega  il  G:  con  la  sua  mano  sinistra,  ad  adempimento  d'indagini 
scientifiche  relative  al  caso  speciale,  possiamo  tener  calcolo,  per- 
chè ì  risultati  dipendono  esclusivamente  dalla  volontà  buona  n 
cattiva  che  mette  l'individuo  ad  obbedire  alle  nostre  ijigiunzioni, 
e  che  noi  non  abbiamo  mezzi  per  controllare  fino  a  ciie  |iuato 
sieno  esatti  e  veiitieri. 

Cosi  sarebbe  inutile  misurare  la  potenza  ed  energia  rloHa  forza 
muscolare  del  suo  arto  superiore  sinistro  nei  movimenti  impressi 
alla  mano,  ad  es.  con  l'  ergografo,  e  giudicarla  dai  tracciati  di 
questo ,  per  l'i^tessa  ragione  suddetta  :  e  la  esplorazione  con  la 
corrente  elettrica  faradica  e  galvanica  sarebbe  peil'ottamente 
oziosa,  poiché  nell'arto  in  osservazione  non  vi  è  ipotroiia  musco- 
lare, e  molto  meno  può  esservi  reazione  degenerativa  ed  infra- 
zione alle  leggi  delle  correnti  elettriche. 

Del  resto  un  certo  grado  d'inferiorità  nella  potenza  muscolare 
dell'arto  superiore  sinistro  rispetto  al  destro,  è  fatto  uriUnario  o 
fisiologico,  come  si  sa,  nella  comune  degli  uomini. 

Anche  a  volere  obbligare  il  G:  a  ritornare  al  suo  mestiere  di 
bottaio,  ed  a  volere  presenziare  al  suo  lavoro;  quando  l'gli  dopo 
alcune  ore  desiste  da  esso  accusando  quel  senso  di  doleozia  e  dì 
stanchezza  per  cui  dichiara  di  non  potere  andare  iouanzi.  nean- 
che il  fenomeno  della  reazione  pupillare  {midriasi\  secondo  Pii-TZ, 
Bechteeew,  ScHiFF  e  FoÀ,  potrebbe  illuminarci  per  comprendere 
se  è  vera  l'asserzione  dell'operaio,  o  se  vi  é  esagera»; ione,  od  ad- 
dirittura simulazione. 

Vero  è  che  i  disturbi  funzionali  accusati  dallo  accidentato  non 
corrispondono  all'  entità  della  lesione  anatomica  espressa  in  un 
ganglio,  che  sembra  insufTìcìento  a  darli:  ma  la  scion/.a  i':  disar- 
mata per  poterli  confermare  o  mostrarli  falsi;  ed  io  come  non 
ho  l'obbligo  di  credervi,  così  non  ho  neppure  il  diritto  di  ne- 
garli. Se  non  che  sulla  scorta  delle  opinioni  di  parecchi  Pato 
logi.  e  per  analogìa  con  casi  di  sìmil  genere  debbo  riti.'aerli  pro- 
babili ed  attendibili. 

L'  operaio  asserisce  di  aver  dovuto  per  necessità  ultimamcntt? 
cambiare  mestiere,  non  potendo  più  esercitare  quello  di  prima, 
per  la  minore  retribuzione  che  gli  veniva  dalla  diminuita  in- 
tensità del  lavoro  che  compiva  dopo  l'infortunio. 

Ed  infatti  se  ha  un  valore  legale  il  Libretto  di  paga  perso- 
nale del  G.,  sì  deve  credere  a  quello  che  dice;  dappoiché  da  esso 
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risulta  docttmentato  airevidenza,  che  mentre  prima  dell'infortu- 
nio percepiva  in  media  circa  lire  3,00  di  salario  al  giorno,  dopo 
di  quello  accidente  a  poco  a  poco  il  salario  si  è  rìdotto  in  media 
a  circa  lire  2,00  al  giorno;  che  anzi  nelle  ultime  giornate  di 
lavoro  fatte  nel  giugno  dell'or  decorso  anno  1907,  gli  toccarono 
in  media  appena  lire  1,70  di  guadagno  al  giorno! 

Ora  certamente  è  alterata  dal  punto  di  vista  anatomico  Tin- 
tegrità  fisiologica  del  polso  della  mano  sinistra  dell'  operaio;  e 
quindi  è  presumibile  una  menomazione  delia  potenza  e  della  ca- 
pacità funzionale  di  essa. 

Voglio  ammettere  che  sia  falsa  l' impressione  del  G.  che  il 
ganglio  seguiti  lentamente  ad  ingrandire,  e  ritenere  invece  che 
sìa  pervenuto  al  suo  grado  di  massimo  sviluppo,  e  da  oggi  in 
poi  resti  stazionario;  voglio  pure  fare  una  tara  ai  lamenti  che 
Egli  fa  del  dolore  che  insorge  nel  ganglio  stesso  dopo  poche  ore 
dallo  inizio  del  lavoro,  e  del  senso  di  stanchézza  precoce  (che  è 
per  sé  stesso  espressione  d' invalidità);  ma  come  non  posso  ne- 
gare  1'  apparizione  brusca  e  subitanea  del  ganglio  dopo  il  trau- 
matismo patito  sul  lavoro,  cosi  debbo  ritenero  ben  possibile  Te* 
sistenza  di  quel  senso  di  stanchezza  dolorosa  e  per  conseguenza 
una  celila  diminuzione  dell'attitudine  al  lavoro,  cioè  una  inabi- 
lità parziale. 

Ma  il  difficile  sta  nel  valutare  la  durala  ed  il  grado  di  que- 
sta invalidità. 

In  quanto  alla  durata,  io  son  convinto  che  dessa  non  può  essere 
permanente.  Nessuna  sarta,  o  cameriera,  smette  dal  cucire  o 
dallo  stirare  per  la  comparsa  di  un  ganglio  su  di  una  delle  sue 
mani,  e  molto  meno,  per  la  stessa  ragione,  un  suonatore  di, piano- 
forte ad  es.  cessa  dal  Teserei  tare  continuamente  l'arte  sua.  È  pos- 
sibile che  queste  persone  strette  dal  bisogno  di  procacciarsi  di 
che  vivere,  anche  soffrendo  alquanto,  si  adattino  alla  sventara; 
e  quando  un  ganglio  non  ostacola  addirittura  i  movimenti  delie 
dita,  con  un  poco  di  buona  volontà  facciano,  come  dicesi,  di  ne- 
cessità virtù,  tollerando  certe  molestie,  e  continuino  a  lavorare, 
finché  col  trascorrere  del  tempo  e  con  1'  abitudine  quelle  non 
spariscano. 

Ma  l'operaio  non  vuol  saperne  di  questo  discorso;  e  certamente 
sta  nel  suo  dritto:  poiché  attribuendo  il  suo  male  ad  nn  info^ 
tunio  sul  lavoro,  reclama  un'indennità  relativa,  a  norma  di  L<^- 
ge.  Non  pertanto,  per  la  essenza  patologica  della  affezione,  io 
debbo  considerare  temporanea  la  inabilità  parziale  dell'operaio; 
e  tenendo  presente  il  tempo  trascorso,  e  concedendogli  ancora  ao 
relativo  riposo  per  parecchi  altri  mesi,  io  ritengo  che  debba  ces- 
sare questa  inabilità  dopo  elasso  un  secondo  anno  dal  gìorao 
dello  accidente. 

Debbo  però  dichiarare  coscienziosamente  che  questo  mio  è  bd 
giudizio  contingente,  non  essendo  fondato  su  fatti  obiettivi,  e  |n^ 
trebbe  perciò  non  corrispondere  esattamente  al  vero:  ma  ioasn 
credo  si  possa  fare  un  pronostico  più  preciso,  nel  caso  singolare 
che  ci  occupa. 
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La  valntazrone  del  grado  poi  di  codesta  diminuita  capacità  al 
lavoro  noD  è  agevole,  ma  certamente  imputo  questa  abbastanza 
tene ,  considerando  che  trattasi  della  mano  sinistra ,  anziché 
della  destra. 

Vero  è  che  se  il  G.  per  campare  la  vita  dovesse  eseguirle  so- 
lamente la  piallatura  delle  doghe,  che  compiva  nel  momento 
deirinfortunio,  nel  modo  come  egli  lo  descrive,  avrebbe  bisogno 
della  funzione  della  mano  sinistra  ugualmente  che  della  destra. 
Ma  per  esercitare  il  suo  mestiere  di  bottaio,  egli  deve  eseguire 
pure  altre  specie  di  lavori,  nei  quali,  come  in  generale  in  tutti 
gli  operai,  abitualmente  è  la  mano  destra  che  ha  importanza 
maggiore;  e  quindi  l'invalidità  parziale  della  mano  sinistra,  opino 
debba  valutarsi  di  grado  alquanto  inferiore  a  quella  che  sareb- 
be se  si  trattasse  della  mano  destra. 

Concltcsioni.  —  Dopo  tutte  le  considerazioni  suesposte,  in  una 
quistione  cosi  difficile  (in  cui  bisogna  desumere  giudizi  peritali 
in  base  di  fatti  non  provati,  ma  pertanto  ben  possibili  e  proba- 
bili), io  credo  di  essere  equanime  nel  rispondere  ai  quesiti  pro- 
postimi dallo  Ecc.mo  Tribunale,  affermando  : 

1."*  che  il  tumoretto  che  presenta  1*  operaio  G.,  sulla  regione 
dorsale  del  polso  di  sinistra  in  corrispondenza  deirarticolazione 
radio  -  carpea  è  nn  ganglio  di  natura  artrogena^  prodotto  da 
causa  traumatica; 

2.^  che  per  la  subitanea  sua  apparizione  deve  considerarsi 
come  conseguenza  d'  infortunio  sul  lavoro; 

3/  che  per  esso  si  è  determinata  nello  infortunato  una  inva- 
lidità parziale  temporanea; 

4/  che  in  rapporto  agli  articoli  94  e  seguenti  del  Regola- 
mento alla  Legge  per  gli  infortuni  degli  operai  sul  lavoro,  dei 
31  marzo  1004,  in  proporzione  del  grado  di  funzionalità  perduta 
della  mano  offesa,  possa  corrispondersi  all'operaio  l'indennità  del 
lO^^fo  calcolata  sul  salario  che  percepiva  quando  avvenne  lo  ac- 
cidente, per  tutto  il  primo  anno  dalla  data  dell'infortunio,  e  del 
5  \  pel  resto  della  durata  della  menomazione  della  sua  attività 
professionale; 

5.^  che  cotesta  inabilità  parziale  temporanea  può  supporsi  deb- 
ba ulteriormente  perdurare  ancora  per  alquanto  altro  tempo,  ed 
allo  stato  attuale  anatomico  e  funzionale  della  mano  affetta,  ap- 
prossimativamente per  altri  sette  mesi,  fino  cioè  a  tutto  il  ven- 
tuno luglio  del  corrente  anno  1908;  per  modo  che  possa  consi- 
derarsi presumibilmente  cessata  al  termine  del  secondo  anno  dal 
giorno  dell'infortunio  subito. 
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BEALE.  —  Confegnease  della  IpermUmeataslone. 

L'À.  dopo  aver  rilevato  che  la  yita  è  tanto  piti  sana  ed  attiva,  qnanto  pia 
perfetto  è  il  metabolismo,  ossia  qaanto  maggiore  è  l'accordo  fra  le  fasi  d'ti- 
tegrazione  o  anabolismo  e  di  disintegrazione  o  catabolismo ,  distingue  in  due  or- 
dini di  disturbi  :  immediati  e  tardivi.  I  primi  si  rilevano  con  sintomi  da  p«rt« 
dell'apparecchio  digerente,  del  fegato  e  dei  reni,  nonché  d'  intossicazione  ge- 
nerale ,  e  si  notano  non  raramente  in  infermi  che  praticano  una  iperalimen- 
tazione smodata ,  non  guidata  da  norme  serie  e  rigorose.  Sono  senza  dubbio 
piti  frequenti  in  seguito  all'  abuso  di  sostanze  azotate  ,  specie  di  carne  ;  ma 
possono  verificarsi  anche  in  seguito  ad  nn  eccesso  di  alimenti  non  azotati. 

I  disturbi  immediati  della  sovralimentazione  rappresentano  però  dei  fìitti 
accidentali  e,  per  tal  ragione,  interessano  molto  meno  di  quelli  tardivi,  che 
sono  il  risultato  costante  dell'opera  lenta,  subdola,  che  l'eccesso  continuo  degli 
alimenti  spiega,  attraverso  gli  anni,  sulla  nutrizione  generale. 

La  causa  intima  di  questi  disturbi  è  riposta  in  ciò  che  l'accrescinta  intro- 
duzione di  materiale  nutritivo  non  accelera  il  ricambio  materiale.  Inveee  w 
ha  un  lieve  aumento  delle  ossidazioni  per  il  maggior  lavoro  degli  organi  della 
digestione,  mentre  il  sopravanzo  deWalimetUazione  è  immagazzinato  come  riserva. 

In  quest'  indipendenza  quasi  assoluta  dell'  intensità  del  ricambio  dalle  oscil- 
lazioni dell'alimentazione  è  riposta  la  causa  delle  alterazioni  del  ricambio  con- 
secutive^all'  iperalimentazione. 

La  conseguenza  piti  comune  di  una  tale  sovralimentazione  è  il  sovraccwìilo 
di  grasso  nel  corpo. 

Il  grasso  del  corpo  ha  origine  innanzi  tutto  dai  grassi  alimentari  ;  m»  non 
h  questa  l'unica  sorgente  del  grasso  del  corpo.  L'  organismo  degli  animali  à 
capace  di  produrre  il  grasso  anche  dall'albumina  e  dai  carboidrati. 

II  grasso  proveniente  dall'  albumina  è  scarso,  e  ciò  a  cagione  dell»  i»pi«* 
ossidalità  dell'albumina.  Di  regola  il  corpo  immagazzina  il  grasso  aflpewdei 
carboidrati.  I  carboidrati  sono  consumati  molto  più  dei  grassi  ;  essi  fornisci» 
circa  i  due  terzi  delle  calorie. 

Fra  gli  idrocarbonati  hanno  certamente  la  maggiore  importanza  per  I«  d"' 
trizione  gli  zuccheri  semplici.  Il  glucosio,  assorbito  dall'organismo,  non  viene 
ossidato  per  intero,  ma  soltanto  in  quella  quantità  che  occorre  per  i  biwgni 
dell'organisDio. 

Il  rimaiientt',  mediante  un  processo  di  disidratazione  e  di  polimeriewflone, 
viene  traj*formato  in  glicogene  ed  immagazzinato  nei  muscoli^  nelle  glandole  e 
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sia  doTuto  a  trauma  del  polso  sinistro,  e  sia  quindi  conseguenza 
di  infortunio  sul  lavoro. 

In  quanto  poi  alle  asserzioni  dello  infortuniato  ,  che  non  si 
sente  più  la  forza  e  la  destrezza  nella  mano  che  aveva  prima  del  • 
Taccidente  subito  nel  lavoro  ;  che  vede  perciò  diminuita  la  sua 
capacità  professionale;  che  poche  ore  dopo  di  essersi  messo  a  la- 
vorare lo  assale  come  un  battito  penoso  nel  ganglio  ed  un  dolore 
nel  polso»  che  si  irradia  allo  antibraccio,  nonché  un  senso  di  stan- 
chezza precoce  che  gli  resta  poi  per  tutta  la  giornata,  siamo  in 
presenza  di  un  gruppo  di  fatti  di  apprezzamento  tutto  subiettivo. 
ìiè  delle  esplorazioni  sopraesposte,  da  noi  fatte  sulla  forza  che 
spiega  il  0:  con  la  sua  mano  sinistra,  ad  adempimento  d'indagini 
scientifiche  relative  al  caso  speciale,  possiamo  tener  calcolo,  per* 
che  i  risultati  dipendono  esclusivamente  dalia  volontà  buona  o 
cattiva  che  mette  l'individuo  ad  obbedire  alle  nostre  ingiunzioni, 
e  che  noi  non  abbiamo  mezzi  per  controllare  fino  a  che  punto 
sieno  esatti  e  veritieri. 

Cosi  sarebbe  inutile  misurare  la  potenza  ed  energia  della  forza 
muscolare  del  suo  arto  superiore  sinistro  nei  movimenti  impressi 
alla  mano,  ad  es.  con  r  ergografb,  e  giudicarla  dai  tracciati  di 
questo ,  per  Tistessa  ragione  suddetta  :  e  la  esplorazione  con  la 
corrente  elettrica  faradica  e  galvanica  sarebbe  perfettamente 
oziosa,  poiché  nell'arto  in  osservazione  non  vi  é  ipotrofia  musco- 
lare, e  molto  meno  può  esservi  reazione  degenerativa  ed  infra- 
zione alle  leggi  delle  correnti  elettriche. 

Del  resto  un  certo  grado  d'inferiorità  nella  potenza  muscolare 
dell'arto  superiore  sinistro  rispetto  al  destro,  é  fatto  ordinario  o 
fisiologico,  come  si  sa,  nella  comune  degli  uomini. 

Anche  a  volere  obbligare  il  G:  a  ritornare  al  suo  mestiere  di 
bottaio,  ed  a  volere  presenziare  al  suo  lavoro;  quando  egli  dopo 
alcune  ore  desiste  da  esso  accusando  quel  senso  di  dolenzia  e  di 
stanchezza  per  cui  dichiara  di  non  potere  andare  innanzi,  nean- 
che il  fenomeno  della  reaziono  pupillare  (midriasi)  secondo  Piltz, 
Bechtbrew,  ScHiFF  0  FoÀ,  potrebbe  illuminarci  per  comprendere 
se  è  vera  l'asserzione  dell'operaio,  o  se  vi  è  esagerazione,  od  ad- 
dirittura simulazione. 

Vero  è  che  i  disturbi  funzionali  accusati  dallo  accidentato  non 
corrispondono  all'  entità  della  lesione  anatomica  espi*essa  in  un 
ganglio,  che  sembra  insufficiente  a  darli:  ma  la  scienza  è  disar- 
mata per  poterli  confermare  o  mostrarli  falsi;  ed  io  come  non 
ho  r  obbligo  di  credervi,  cosi  non  ho  neppure  il  diritto  di  ne- 
garli. Se  non  che  sulla  scorta  delle  opinioni  di  parecchi  Pato- 
logi, e  per  analogia  con  casi  di  simil  genere  debbo  ritenerli  pro- 
babili ed  attendibili. 

L'  operaio  asserisce  di  aver  dovuto  per  necessità  ultimamente 
cambiare  mestiere,  non  potendo  più  esercitare  quello  di  prima, 
per  la  minore  retribuzione  che  gli  veniva  dalla  diminuita  in- 
tensità del  lavoro  che  compiva  dopo  l'infortunio. 

Ed  infatti  se  ha  un  valore  legale  il  Libretto  di  paga  perso- 
nale del  G.,  si  deve  credere  a  quello  che  dice;  dappoiché  da  esso 
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gore  con  le  applicazioni  elettriche  sinnaoidaU,  con  la  galyanizzasione  di  Riva 
per  la  ptosi  gastrica ^  con  i  risultati  del  massaggio,  visti  ai  raggi  X,  col  me- 
todo di  massaggio  addominale  del  Boeri. 

Ma  ciò  che  piti  ci  interessa  in  questo  momento  h  la  terapia  chirorgiea. 
Quella  sull'esofago  e  sull'  intestino  dà  risultati  noteTolissimi.  Per  1'  appendi- 
cite l'A.  vorrebbe  che  non  fosse  mai  regola  di  rifiutare  l' intervento  dopo  le 
ventiquattro  o  48  ore  dall'attacco.  È  partigiano  della  gaatroenterostomia  mA 
carcinoma  inoperabile.  Ma  spera  molto  nella  cura  radicale  del  carcinoma  ga- 
strico. 

QUEIKOLO.  —  L'enfisema  polmonare  e  V  ipertrofia  del  onore. 

L'A.  lia  avuto  occasione  di  costatare,  all'autopsia  di  individui  morti  di  en- 
fisema polmonare,  1'  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  contemporaneamente  alle 
lesioni  abituali  del  ventricolo  destro.  Tale  ipertrofia  è  molto  poco  conoecinta, 
e  non  è  ricordata  nella  maggior  parte  dei  trattati  classici. 

Ricorda  i  suoi  studii  sul  significato  fisio-patologico  dell'  ictus  eordù,  e  nota 
che  nei  casi  di  enfisema  polmonare  il  diametro  antero-posteriore  del  torace 
essendo  aumentato,  il  cuore  si  trova  completamente  circoudaro  dal  parenchima 
polmonare  ;  in  tali  condizioni  1'  appoggio  della  punta  del  cuore  alla  parete 
toracica  viene  a  mancare ,  e  il  cuore  è  obbligato  a  uno  sforzo  contìnuo  ehe 
produce  fatalmente  V  ipertrofia  dell'organo.  Tale  ipertrofia  interessa  eopratutto 
il  ventricolo  destro,  sul  quale  influiscono  altre  cause  che  ne  aumentano  il  la- 
voro ;  è  meno  rilevant-e  per  il  ventricolo  sinistro. 

Tale  meccanismo  dà  una  spiegazione  logica  dell'  ipertrofia  del  ventrìcolo  si- 
nistro nelP  enfisema  polmonare ,  quando  mancano  le  cause  che  la  provocano 
ordinariamente  (ipertensione,  arteriosclerosi,  nefrite,  lesioni  valvolari  ecc.). 

TEDESCHI  E.  (di  Genova).  —  DI  nn  mmoro  soapolàre  e  del  ino  wHiM- 
eato  dlafnostleo. 

L'A.  esaminando  l'apparecchio  respiratorio  di  certi  ammalati  ha  potuto  con- 
statare un  fenomeno  speciale  rilevabile  sia  alla  palpazione  che  all'ascoltazione 
della  regione  scapolare. 

Per  mettere  in  evidenza  il  fenomeno  si  può  ricorrere  a  due  mezzi  diverri  :  o 
s' invita  l' infermo  a  respirare  profondamente  ,  oppure  si  fanno  fare  all'  arto 
superiore  del  soggetto  delle  escursioni  in  avanti  ed  indietro  in  modo  che  la 
scapola  venga  posta  in  movimento.  Nell'mi  caso  e  nell'altro,  appoggiando  il 
2)almo  della  mano  sulla  regione  scapolare  ,  si  percepisce  una  sensazione  spe- 
ciale che  sta  tra  il  fremito  e  lo  sfregamento ,  pure  avvicinandosi  più  al  fn^- 
mito  che  non  al  vero  sfregamento. 

Se  in  luogo  della  mano  si  appoggia  1'  orecchio  sulla  stessa  regione  si  per- 
cepisce un  rumore  che  sta  tra  lo  scricchiolio  e  lo  scroscio,  ma  che  per  lo  ^\^ 
si  assomiglia  piuttosto  ad  imo  scricchiolio  marcato  ed  a  timbro  speciale. 

Tanto  il  fatto  palpatorio  quanto  l'ascolta  torio  ha  evidente  carattere  di  »- 
perfìcialitÀ  ;  può  accadere  talora  che  il  fenomeno  colla  semplice  reipirwnow 
anche  profonda  non  si  rilevi,  mentre  provocando  il  movimento  passÌTO  dells 
scapola  con  o  senza  successivi  atti  respiratorii  il  fenomeno  compare. 
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L'À.  hA  potuto  raccogliere  in  questi  nUìmi  tre  anni  bS  casi  con  feni 
inpoUrr.  Egli  ritiene  che  il  siutomo  scapolare  messo  iu  evidenza  posa»,  per 
le  sue  caratteristiche  differenziali,  difTeienziarsi  da  altri  fenomeni  analoghi  già 
dewrìtti  (ucricthiolii  nervosi,  scrosoio  scapolare  ecc.).  Senza  escludere  iu  modo 
■esoluto  clip  eHSo  pou»  doversi  a  cause  svariate  (eventnalmente  etiologia  ren- 
matit'B  o  puramente  profesBionale  ecc.),  i  casi  taccolti  dall'  A.  attestano  che 
due  momeuti  ctìologici  concorrono  precipuamente  alla  produzione  di  esso:  fat- 
tore profctiaiouftle  da  un  lato,  tubercolare  dall'altro.  Molto  veroflimilmente  /l 
fenouicuo  scapolare  trova  la  sua  interpretazione  patogeuetic*  in  nn  procesao 
flogistico  localizzato  ai  mnscoli  del  cingolo  scapolare  fin  iapecie  al  m.  sotto- 
scapolarej  e  relative  aponevrosi. 

Per  quanto  concerne  poi  il  valore  diagnostico  del  sintomo  scapolare ,  esso 
il  pib  (Ielle  volte  si  accompagna  a  fenomeni  di  tubercolosi  dell'  apparecchio 
reapiiatorio  anche  soltanto  all'  iuieio  ;  talora  auti  procede  la  comparsa  etiitioa 
dei  reuonienì  locali  di  tubercolosi.  Sicché,  se  non  pnò  il  sintomo  scapolare  in- 
durre per  se  stesso  oil  una  diagnosi,  può  tuttavìa  avvalorare  talora  una  dia- 
gnosi di  postillile  tubercolosi  pohuunare  ;  d'altra  parte  però  il  siutomo  iu  di- 
Hcomu,  se  riscontrato  iu  individuo  a  condizioni  generali  scadenti,  con  dispepsia 
ecc.,  deve  richiamare  1'  attenzione  del  medico  sulla  eventuale  possibilità  di 
una  forma  Utente  di  tut»ercolo8Ì,  tanto  piii  «e  il  soggetto  esercita  una  deter- 

COLOMBO.  —  IM  preasIOM  dal  laagae  iiell'  artorloulerosl. 

.Si  iia  l'abitudine  di  associare  al  concetto  dell'arteriosclerosi  quello  della  iper- 
tenaiuue  arteriosa.  Alcuni,  al  contrario,  ammettono  ohe  vi  sono  uumerosi  casi 
di  arterioaclerasi  grave  in  cui  la  pressione  arteriosa  è  considerevolmente  au- 
mentata. Tale  apparente  coutradizìoue  trova  apiogazione  in  una  serie  di  ri- 
cerche che  l'A.  ha  fatto  su  pili  di  150  asteriosclerotici.  In  tal  modo  ho  potuto 
eonstalare  che  la  pressione  del  saogue  oon  è  punto  costante  nell' arteriose le- 
nxn.  In  tale  affezione,  per  cause  diverse,  e  sopratutto  in  seguito  ad  intossi- 
casiom  (li  orìgine  intestinale,  la  pressione  del  sangue  varia  nello  atesso  ìndi- 
riduo  nuli»  diverse  ore  del  giorno;  misurata  a  un  dato  momento  essa  è  di  220 
a  250  inillim.  di  merourio  ,  mentre  in  altro  giorno  o  in  altra  ora  è  di  50  a 
80  millim.  <li  mercnrio.  Tali  determinazioni  sono  state  fatte  con  l'apparecchio 
dì  Kerkliughansen,  che  permette  di  ottenere,  con  la  più  grande  esattezza,  la 
preaeioue  nìntolJca  contemporaneamente  alla  pressione  iliastolioa. 

In  tal  modo  sì  comprende  come  molti  autori  siano  pervenuti  a  conolasioni 
contraddittorie  per  quanto  riguarda  I'  azione  delle  correnti  di  alta  frequenta 
sali' itiertensìone  nell'arteriosclerosi.  La  differenza  dei  risultati  non  dipende 
da  una  più  o  meno  buona  applicazione  delle  correnti,  ma  dalle  condizioni  spe- 
ciali della  pressione  sanguigna  dell'  individuo,  a  un  dato  momento.  La  diml- 
nitzione  o  l'aumeato,  o  la  stabilii^  della  pressione  del  sangue,  dopo  1*  appli- 
cazione della  correnti  ad  alta  frequenza  ,  non  ha  spesso  alcun  rapporto  cou 
l'applicazione  medesima  :  essa  è  il  risultatu  delle  oscillazioni  spontanee  della 
prensione  arteriosa,  sotto  l'influenza  delle  cause  endogene  indipeudonti  da  qual- 
siasi influenza  terapeutica. 
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LUCÀTELLO  —  La  radioterapia  nella  malattia  di  Banti. 

L'applicazione  dei  raggi  Roentgen  HuUa  regione  della  milza,  nel  trattamento 
della  malattia  di  Banti ,  ha  dato  all'  A.  ri8iiltati  molto  soddisfacenti,  p<*rchè 
ha  favorito  il  ritomo  della  milza  al  sno  volume  normale  ,  ed  ha  migliorato 
lo  stato  del  sangue.  Però  1*  A.  non  crede  di  poter  considerare  queste  gnari- 
gioni  cliniche  come  definitive. 

In  quanto  al  modo  di  comportarsi  della  formula  leucocitaria,  l'A.  ha  potuto 
constatare  la  scomparsa  della  leucopenia  e  il  ritorno  di  una  relativa  leucoci- 
tosi. Contrariamente  a  ciò  che  ha  luogo  dopo  la  splenectomia,  si  osserva  in 
questi  casi  l'aumento  dei  polinucleari  neutrofìli  e  la  diminuzione  dei  grandi 
mononucleari;  compariscono  anche  nel  sangue  circolante  alcune  forme  di  pas- 
saggio. 

CALCATERRA.  —  isione  del  fame  e  dell'  estratto  di  tabaeco  galla  sa- 
lira  e  sai  saeeo  gastrieo. 

L'  A.  riporta  i  risultati  di  un  lavoro  affermando  che  il  fumo  di  tabacco, 
allorché  si  fa  passare  attraverso  una  soluzione  acquosa  di  pepsina  nel  succo 
gastrico,  attenua  la  rapidità  di  azione  della  pepsina;  tale  risultato  è  ancors 
pih  evidente  se  si  adopera  l'estratto  acquoso  concentrato  dì  foglie  di  tabacco. 
Quanto  all'azione  del  fumo  o  dell'  estratto  acquoso  di  tabacco  sid  potere  ami- 
lolitico  della  saliva,  essa  è  meno  accentuata  che  nel  succo  gastrico. 

M.  Bucco 


Patologia  e  Clinica  Chirurgica 

BELLUCCI.— Ulcera  gastrica  perforata,  intervento  chirargleo  dopo  86 
ore  dall'aTTonata  perforazione.  Gaariglone.  (La  Clinica  Chirurgica.  Anno 

XVI,  p.  1153,  1163,  1908). 

L'  A.  riporta  la  storia  clinica  di  una  inferma  operata  dopo  36  ore   di  nna 
perforazione  da  ulcera  gastrica.  Si  tratta  di 'una  contadina  di  21  anno:  essa 
all'  età  di  17  anni  andò  a  marito,  e  dopo  poco  incominciò  a  sof&ire  di  vaghi 
disturbi  gastrici,  che  con  opportuno  trattamento  scomparvero;  mai  ematemeai, 
melena  ,  e  vomito.  Nel  febbraio   1906  ebbe    altre  sofferenze  gastriche ,  e  nei 
primi  di  marzo,  mentre  si  trovava  sola  nel  bosco,  nell'atto  di  alzare  un  hi- 
dello  di  legna  avvertì  all'improvviso  un  dolore  atroce  in  corrispondenza  dell» 
regione  dello  stomaco,  che  la  fece  cadere  a  terra  priva  di  sensi  :  trasportato 
a  casa,  vomitò  durante  il  tragitto  sostanze  alimentari.  Visitata  il  giorno  se- 
guente, si  fece  diagnosi  di  peritonite  da  perforazione  e  V  inferma  fu  affidati 
all'opera  «lei   chirurgo.  Si  rinvenne  infatti   sulla  parete   posteriore  dello  sto- 
maco una  vasta  perforazione,  che  fu   rapidamente  riparata   con  dei  piani   di 
sutura.  II  decorso  post-operatorio  fu  semplice  e  benigno,  tanto  che  dopo  di- 
ciotto giorni  la  i>aziente  lasciò  l'ospedale  completamente  guarita. 

L'A.  rileva  come  8])esso  sia  difficile  formulare  la  diagnosi  di  ulcera  gastrica, 
perchè  nella  storia  mancano  precedenti  morbosi  precisi  e  ben  definiti  ]  e  dei 
tre  sintomi  caratteristici  (dolore,  vomito  ,  ematemesi^ ,  non  esiste  che  il  »lo 
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dolore,  e  questo  vago  eil  owiiro.  Sono  appunto  qiieate  ulcere  Int-enti  quelle 
cbe pillati  freqaeute  vhuiio  soggHttB  »  perforazione.  Il  brusco  sopravvenire  ili 
ann  ùnilrome  jieritoneale  in  neguito  ail  un  trauma  o  ad  uno  sforza  quulsiasì, 
l'A.  crede  debba  orientare  la  niente  del  diagnosti  calore  verte  la  possibilità  dì 
una  perforazione  del  tubo  digerente,  giacché,  come  beo  dice  il  Paure,  iiullfL 
è  ptb  difficile  che  riconuacere  la  causa  di  una  peritouite  ,  come  nulhi  è  piti 
focile  che  uiisconoseere  la  peritouite  stessa. 

Si  doniaoda  se  sia  prudente  operare  un  infermo  dopo  tante  ore  diill'  ìivvp- 
nuta  perforazìoue,  cioè  dopo  36  ore,  quando  dalla  statistica  del  Korte  appii- 
risce  chiaro  che  l'operazione  dopo  le  3i  ore  sìa  inutile,  esseudosì  uvulu  uu;l 
percentuale  di  mortalità  del  100  per  100.  Il  caso  studiato  ha  molt^i  iiiipor- 
tauzB,  perchè  suioasa  le  asaerzioui  troppo  rìgidamente  restrittive  del  Korte  e 
dell'Hamet  e  può  valere  (come  argomento  casìstico)  a  rendere  piU  eluHlioi  i 
limiti  imposti  dall'operabilità  di  una  tale  forma  morbosa. 

Bisogna  quindi  ueinpre  operiire  tali  casi;  giacché  nella  peggiore  ipiitesi  l'iie 
il  giudizio  diagnostico  fosse  completamente  errato,  il  danno  per  il  paziente 
sarebbe  miuìmo,  minore  forse  dell'umiliazione  del  chirurgo.  Si  teuga  pt'i'i)  pre- 
sente che  1'  eaito  felice  non  è  che  unicamente  ed  esci  usi  vumente  in  rapporto 
con  la  precocità  dell'operazione,  uia  che  anche  i  casi  <  tardivi  t  possimu  of- 
frire un  margine  abbaatanza  conatderevule  al  successo  delìuitivo.  Per  la  solii- 
lìoue  di  continuo  è  opportuno  fare  duplice  sutura  continua  HÌeru- muscolo -siu- 
loea;  meglio  ancora  se  le  coudizioui  generali  del  paziente  lo  permetlouo,  far 
precedere  l'escisaiune  dei  margini  callosi  delU'ulceia  ,  seguita  da  vanto  e  so- 
lido offiontamento  delle  superficie  aierose.  Per  la  cura  della  peritonite  lo  fpu- 
gnare  con  compresse  asettiche  il  liquido  peritoneale,  o  fare  un  ampio  lavaggio 
della  sieroBA  cou  soluzione  fisiologica  ò  cosa  ubo  viene  lasciata  all'arbitrio  in- 
dividuale dell'operatore,  11  chirurgo  però  non  si  lasci  vincere  da  ttuppi  en- 
tusiasmi e  si  ricordi  di  ciò  che  multo  saviamente  osservò  il  Michaux  •  die  se 
il  successo  brlUante  è  strettamente  legato  alle  condizioni  sopniricordate,  ad 
ottenerlo  contribuiscono  però  molti ,  troppi  altri  elementi  causali,  clie  il  piti 
spesso  sfuggono  anche  all'acuta  investigazione  del  clinico  piU  sperimentato  >. 

VaLLAS  e  DESQOUTTES.  —  TartectomlA  con  oonserTAilone  del  «alca- 
fio.  Bevue  de  Chirurgie,  Tome  XXVIII,   p.   228-242,   1908). 

Gli  AA.  hanno  avuto  occasione  di  poter  praticare  una  operazione  conser- 
vatrice sol  piede,  la  tarsectomia  totale  con  conservazione  del  calcagno,  ed  il 
risultato  funzionale  i  stato  perfetto;  tanto  da  sembrare  questo  protussii  pre- 
feribile ad  altri  liu  ora  proposti.  L'inferma  operata  era  una  doiuia  di  38  umii, 
nella  qnale  non  si  trova  altro  negli  antecedenti  che  un'anchOoai  del  cubito 
di  origine  dubbia  ed  il  fatto  che  un  figliuolo  fu  ricoverato  in  ospeilalo  per 
male  di  Pott.  In  seguito  ad  una  lalsa  gravidanza,  ebbe  una  flebite  ucU'urto 
iuJeriore  ainistro,  e  subito  dopo  si  manifestò  una  tumefazione  al  livello  della 
faccia  dorsale  del  piede  omonimo:  ai  praticarono  delle  incisioni  sulla  tuiucl'u- 
noue  «  si  drenò  la  parte,  però  i  fenomeni  locali  infiammatori  persìstettero  e 
ri  ebb«  una  euppurazioue  diffuna  dì  tutte  le  articolazioni  del  tarso.  Si  i\.40 
,  per  meglio  drenare  il  piede,  di    eseguire  la  a.-4tragalectaiiii»  ,  w 


M 


-  1048  - 

coikIo  il  metodo  clasflico  <li  Ollier  con  le  due  incÌHÌoni  Pana  ectenia  in  aranti 
del  malleolo  peroniero,  molto  allungata,  e  l'altra  interna,  meno  estesa.  Tolto 
l'astragalo  ,  si  vide  che  tutto  il  tarso  anteriore  era  preso  da  processo  poro- 
lento,  e  si  pensò,  seduta  stante,  di  togliere  anche  i  cuneiformi,  il  caboide  e 
lo  scafoide:  ma  per  estrarre  queste  ossa  si  resero  necessarie  delle  nuoye  inci- 
sioni, una  mediana  dorsale  nel  prolungamento  del  terzo  metatarseo ,  ed  una 
interna  nel  prolungamento  del  primo.  Si  fa  anche  una  controapertara  plan- 
tare per  assicurare  ancora  meglio  il  drenaggio.  Tutto  V  arto  è  posto  in  luu 
doccia  metallica.  Dopo  circa  un  anno  dall'  intervento  V  inferma  comincia  a 
lasciare  il  letto  e  dà  i  primi  passi  sorretta  da  grucce,  non  essendo  residnate 
che  delle  fistolette  insignificanti.  Dopo  sei  mesi  fu  rivista  ed  os-servata  diligen- 
temente: facendola  camminare  a  piede  nudo,  si  vede  che  appoggia  nnicameutf 
sul  suo  calcagno,  quasi  come  un  individuo  al  quale  si  fosse  praticata  una  di- 
sarticolazione di  Symes  od  una  operazione  osteoplastica  con  conservazione  del 
calcagno.  Il  piede  non  è  deformato  in  modo  sensibile,  è  più  corto,  e  le  inri- 
sioni  sono  perfettamente  cicatrizzate:  la  distanza  inter malleolare  è  di  6  cen- 
timetri e  mezzo  dal  lato  ammalato  e  di  5  centimetri  dal  lato  sano,  appunto 
perchè  la  superficie  superiore  del  calcagno^  che  si  è  incuneato  fra  i  due  mal- 
leoli, è  più  larga  di  quella  dell'astragalo. 

Per  ^ablazione  dell'astragalo  e  sopratutto  delle  ossa  della  regione  anteriore 
del  tarso,  il  piede  doveva  essere  ridotto  nella  sua  lunghezza:  questa  ridoaione 
corrisponde  abbastanza  esattamente  alle  dimensioni  del  tarso  anteriore  ena- 
cleato,  giacché  mentre  il  piede  normale  misura  22  centimetri  di  lunghezza, 
il  piede  sul  quale  fu  portato  l'intervento  non  ne  misura  che  19. 

Pur  realizzando  una  operazione  conservatrice,  gli  AA.  hanno  ottenuto  un  ri- 
sultato funzionale  molto  soddisfacente,  avendo  potuto  conservare  all'ammalato 
Pavampicde  :  il  calcagno  anche  è  stato  conservato  ,  assicurando  un  punto  (fi 
appoggio  necessario  al  cammino.  La  presenza  del  metatarso  assicura  una  certa 
elasticità ,  il  che  è  importante  :  infatti  se  si  fosse  avuta  una  anchilosi  meno 
completa  di  quella  ottenuta,  si  sarebbero  potuti  conservare  alcuni  movimenti 
che  non  farebbero  che  aumentare  ancora  la  perfezione  del  risultato. 

Le  coudizioni  che  permettono  di  praticare  la  resezione  dell'astragalo  e  del 
tarso  anteriore,  sono  la  certezza  che  il  calcagno  sia  perfettamente  sano  e  che 
le  estremità  superiori  dei  metatarsi  non  presentino  lesioni,  giacché  allora  sa- 
rebbe più  savio  consiglio  fare  una  disarticolazione  alla  Symes  o  nn'ampnta- 
zioue  sottomalleolare.  Non  credono  indicata  tale  operazione  né  per  neoplasmi 
né  per  processi  tubercolari,  per  la  frequenza  della  locai izzaziono  della  tuber- 
colosi nel  tarso  posteriore,  nell'articolazione  tibio-tarsea  e  sotto  astragalica. 

C£CCA.  —  Contribato  clinleo  alla  eara  delle  rariel  (eoa  metoia  pi»* 

prie).  (La  Clinica  Chirurgica.  Anno  XVI  p.  1427-1440,  1908). 

L'A.  dopo  di  avere  breveuiente  accennato  ai  vari  processi  consighati  per 
la  cura  delle  varici  delle  estremità  inferiori,  descrive  il  sno  processo  open- 
torio.  Egli  crede  inutile  1'  asportazione  di  un  tratto  di  una  vena  qoando  il 
procetjso  è  generale  a  tutto  il  sistema  renoso  delParto  e  ritiene  meglio  rin- 
forzare la  iinrete  della  vena    safeua  per  evitare    una  ognor   crescente  dilata- 
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ziuiiF  ed  aumentare  in  tal  mo<1i>  la  li»  a  tergo,  ciò*  porre  In  vena  anfenu  nelle 
stense  coadiziooi  d«lle  veue  profuude  e  BpevÌBliiieut«  della  vena  poplitea,  la 
quale  secoudo  Parona  iion  sarebbe  stata  uiaj  trovata  varìcoBa.  Gealizza  questo 
acapo  col  rendere  tutta  la  safeiia  jntenia  HottoapuiifTrutica  (col  suo  1°  pro- 
cesso), od  intramuscolare,  oltre  che  sottoaponevrotica  (che  col  suo  2°  processo), 
y  Froeeuo.  —  Scopre  con  un  taglio  la  vena  safeiia ,  sia  per  1'  estensione 
della  sola  coscia,  o  della  sola  gamba,  o  di  tutto  l'arto,  secondo  la  sede  della 
loc»ljziatione  delle  rarlcì,  risparmia  il  pib  che  è  possibile  il  taglio  delle  Teni- 
collaterali.  La  vena  isolata  si  solleva  leggermente  e  si  incide  la  robusta  npci- 
nevrosi  femorale,  se  ne  scollano  i  margini  per  circa  dne  centimetri,  ii  udaffin 
l«  Hdfena  sul  piano  mnscolare  sottostante,  si  sutura  l' aponevrosi  con  catgut 
e   couseeutiTamente  la  cute. 

S"  Ptikmko.  —  Questo  consiste  nell'  aggiungere  al  primo  dei  lembi  musco- 
lari, cioè  dopo  aperta  l'aponevTosi  femorale,  scolpire  un  grosso  fascio  musco- 
lare di  5-6  cni.  dal  grande  adduttore  sul  quale  normalmente  passa  la  sal'eun 
e  rovesciarla  al  disopra  di  essa,  congiungendo  poscia  il  rimanente  del  ventri- 
dei  muscolo  con  2  punti  di  catgut.  Questo  processo  lo  esegue  sul  sartorio  per 
la  ccwcia  e  sul  gemello  estemo  per  la  gamba,  se  si  richietle  l' intervento  nel 
territorio  della  safeoa  eetema. 

L.'A.  riferisce  la  storia  clinica  di  tre  infermi  operati  da  circa  on  anno  nella 
clinica  dì  8.  Orsola  sotto  la  direzione  del  prof.  Kuggi  col  primo  processo.  J 
rlanltati  furono  ottimi  sia  dal  lato  Ssico  che  funzionale;  in  nessuno  degli  am- 
malati comparve  pii]  intorpidì  mento,  formicolio,  ah  si  ebbe  accenno  di  edeiuii, 
ah  apparizione  di  circolo  venoso  snperliciule  neanche  in  quei  tratti  Ìnti<ruLedi 
del  vaso  che  non  furono  completamente  resi  suttoationevrotici,  dimoetniiidosi 
elle  non  possono  formarsi  inginocchiature  nella  vena,  in  quanto  cbe  questa 
viene  a  poggiare  su  di  imo  stesso  piano  e  l' aponevrosi  non  vi  forza  sopra, 
tanto  da  poterne  ostacolare  il  libero  deflusso. 

Questo  proccMO  operatorio,  pur  presentando  dei  vantaggi  sensibili  su  g^uello 
di  Trendelembnrg,  non  può  essere  applicato  a  quella  varietà  di  varice  multi- 
locolare  detta  fltbttiana  ama»totnoHca  o  alla  varietà  di  varice  tacàforme  o  a  quella 
tun-polÌATt  «ottMiiieaitfe,  giacché  per  i  processi  cronici  di  flebite  e  perìflebite  ria 
eoi  sono  invase  le  vene  varicose,  sì  rende  ditHcile  di  poter  <listaccare  oltre  ili 
nn  lembo  aponevrotioo,  anche  la  semplice  pelle;  invece  è  indlcatissitiio  nel 
tipo  di  varice  oUimlrioa  od  in  quella  fatata  a  nelle  varici  lerpigiva»»  uniehe. 

Vo\  metodo  descritto  dall' A.  non  si  nasconde  un  processo  patologico  ilau- 
uoso  al  paziente,  ma  ai  cura  effettivamente  la  malattia,  essendo  noto  che  le 
Tarici  profonde  non  aggredibili  al  ferro  chirurgico  non  hanno  mai  di  p»r  se 
sole  dato  altro  i  neon  veniente,  che  nella  deambulazione;  anzi  i  pazienti  ricor- 
rono sempre  all'opera  del  chirurgo  quando  lianno  ectasica  o  la  safena  esterna 
o  l'interna  od  il  circolo  anastomotico  sottocutaneo.  Non  si  potranno  nemiueno 
«vere  emboli  per  la  presunta  manomissione  della  vena,  poiché  scolpito  il  lembo 
■ponevrotico  di  lato  al  decorso  del  vaso  e  legate  le  rispettive  collaterali,  «ine- 
tto lembo  si  ribatte  snlla  vena  senza  bisogno  di  doverla  maltrattare. 
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Pediatria 

WILLERVAL.  —  La  meningite  tnberooUre  del  pappante.  (Kévue  d'Hy- 

giène  et  de  Méd.  infantiles.  N.  4.  1908). 

La  meningite  tubercolare,  relativamente  assai  frequente  nel  poppante,  paò 
seguire  a  lesioni  locali ,  otite  bacillare ,  mastoidite ,  tubercolosi  ganglioiuire 
o  centrale  ;  essa  coincide  generalmente  con  la  tubercolosi  generalizzata  e  ri- 
chiama i  caratteri  dell'atresia.  Sembra  dovuta  al  passaggio,  nel  circolo  san- 
guigno e  alla  fissazione  negli  spazi  subaracnoidali  della  base  del  cervello,  dei 
bacilli  di  Koch,  provenienti  dai  gangli  tracheo-broncliiali  caseificati.  Le  le- 
sioni presentano  una  certa  predominanza  delP  elemento  grannl€LZWhe  soli'  ele- 
mento essudato  infiammatorio.  Esse  sono  discrete  e  possono  passare  inosserrste. 

Clinicamente  si  possono  distinguere  4  l'orme.  La  più  frequente  è  la  fomu 
convn,Uiva  od  eclam/ptioa  :  il  cui  scoppio  è  brusco— e  l'evoluzione  rapida — ^man 
cano  i  prodromi — senza  precedenti  di  debolezza  o  di  dimagrimento. 

La  crisi   convulsiva   segua  lo   scoppio   degli   accidenti  ;    semplici  rigurgiti 
sostituiscono  il  vomito.   La  grande   fontanella  è  tesa  e  sollevata  da  battiti; 
il  coma  sopravviene  rapidamente. 

La  forma  paralitica  incomincia  anclie  con  convulsioni ,  complicandosi  in 
seguito  ad  emiplegia  o  emiparesi  ;  si  osserva  ancora  l'ipertensione  della  grande 
fontanella,  che  è  un  segno  importante ,  poiché  questa  fontanella  è  deprema 
nella  gastro-enterite. 

In  una  terza  forma,  piii  frequente  —  la  sonnolenza  costituisce  Telemento  es- 
senziale ;  è  accompagnata  da  fissità  dello  sguardo,  dimagrimento  progiessivo— 
instabilità  del  polso  e  da  disturbi  digestivi. 

Secondo  Hutinel ,  la  meningite  tubercolare  differisce  notevolmente  dalla 
forma  classica  —  non  si  notano  contratture,  non  cefalea,  non  fotofobia,  men- 
tre  V  ineguaglianza  pupillare  è  difficile  ad  apprezzarsi.  La  distensione  della 
fontanella  anteriore  e  la  dilatazione  delle  vene  sottocutanee  del  cranio,  per- 
mettono di  riconoscere  una  forma  idrocefalioaf  la  quale  può  assunere  per  oa 
certo  tempo  la  forma  e  Pandamento  d'una  tetania,  rendendo  cosi  difficile  la 
diagnosi. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  la  puntura  lombare  solo  potrà  confermare  la 
meningite  tubercolare  nel  poppante. 

n  pragnostico  resta  gravissimo,  le  guarigioni  sono  rare  ed  il  trattamento 
è  puramente  sintomatico. 

ORSONl.— Contrlbato  allo  stadio  deli'assoeiaiione  della  roseola  e  delli 

scarlattina  nel  bambino.  (Révue  d'Hygiène  et  de  Méd.  infantiles.  N.  4.1908). 

L'associazione  della  roseola  e  della  scarlattina,  complicazione  del  resto  poco 
frequente,  si  osserva  più  che  raramente  dopo  che  misure  profilattiche  e  d'iis- 
lamento  sono  state  prese  in  rapporto  alle  febbri  eruttive.  Essa  risnlta ,  m1 
maggior  numero  dei  casi,  dal  contagio  simultaneo  o  a  breve  distanza  di  tenpo 
di  queste  due  affezioni  ,  negli  agglomeramenti,  qnalì  le  scuole  o  le  sale  di  eon- 
Bultazione  degli  ospedali,  ove  i  bambini  possono  contagiarsi  ecambievolmaita. 
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I.' ine  Dilazione  dìfl'erente  delle  due  lualattje  spiega,  come  nel  contagio  Hìmul- 
taueo  ,  1'  inrUHJoue  della  nuarlattin»  preceda  di  qnaluhe  gioruu  qnuUu  dell» 
riMteoIa  ;  ci  fa  comprendere  inoltre,  jierchj<,  in  certi  caui,  vi  sia  HÌinultaneiti 
■lei   fine  efianteuii,  mentre  ìu  altri,  può  enHervi  un  intervallo  di  durata  variabile. 

Allorché  la  roseola  precede  la  Hcarlattina ,  le  due  affezioni  aemliTano  poco 
ìudneiiiarsi  nel  loro  dei'orno  ;  tuttavia  ne  la  roseola  lia  preseulato  delle  coni- 
pliCHzioni,  queste  possono  etuiere  risvegliate  dalla  scarlattina,  e  specialmente 
1»   l>r<incapiien moniti,  il  cui  a^gravaitienlo  può  nwere  mortale. 

I»  geoerale  la  gnarigione  è  piuttosto  di  regola.  Se  le  due  enizipui  sono  ai- 
multiuiee,  le  due  malattie  non  Henilirano  troppo  modificate  1' mia  dall'altra, 
ognuna  di  estiu  conserva  la  prognuai  particolare. 

AlIoichÈ  la  roseola  segue  la  HCarlattina  Mi  un  breve  intervallo  ili  pochi 
gtnnii,  la  broiico-pneninoni  te  sopravviene  frenquen temente,  sempre  grave,  spMWo 
mortale  con  sf^i   d'infezione  generale. 

Quando  l'invasione  della  roseola  nel  decorso  della  scarlattina  si  produce 
pih  tartlivamente  ,  se  questa  i  sulla  buona  via  della  guarigione  ,  la  roseola 
può  evolversi  normalmente;  se  la  scarlattina  è  accompagnata  iln  aiutomi  in- 
fettivi persistenti,  la  rottola  sei-ouduria  proil urrà  gran  complica/ ioni  lironeo- 
pulinonari.  In  questo  caao  la  virulenza  del  medio  boccale  i  stato  esagerato 
ilal  fatto  della  scarlattina  ;  il  catarro  della  roseola  porta  nna  infezione  di- 
cendeiite  da  parte  dei  bronchi  e  del  polmone. 

La  profilassi  ospedaliera,  le  misure  d'isolamento,  le  cure  igieciche,  l'auti- 
oepsi  regolare  e  precoce  della  gola  permettono  ili  scartare  qw^ta  associa- 
uone  e  di  attenuarne  le  conneguenze,  alle  volte  temibili. 

QUIXRD.  —  SolU  Mfrlte  da  Impetlgo  mei  iMmblmo.  (Révne  ù'  Hygiène 
et  de  ìàéd.  infautiles.  N.  4.   1908). 

La  nefrite  è  una  complicazione  assai  fVeqnente,  nel  decorno  dell'impetigo  ; 
essa  è  di  natura  puramente  tossi-infettiva.  E:  subordinata  alla  lesione  cutanea, 
dalla  qnale  i  sorta  ;  l'impetìgo  è  la  causa  dell'albuminurja  ;  allomliè  dispare 
■etto  t'influenza  d'un  trattamento  appropriato,  la  nefVite  guarisce  ed  i  sintomi 
renali  scompaiono. 

n  quadro  clinico  della  nefrite  impetiginoide  rassomiglia  a  quello  della  ne-' 
frit«  scarlattinosa  ;  nei  due  casi,  si  osservano  due  tipi  clinici  differenti,  cÌoè: 
•)  la  neMte  passeggera,  b)  la  nefrite  acuta  prolungata. 

S'ella  nefrite  passeggera,  i  sintomi  sono  poco  accentuati  e  si  oswerva  sem- 
plicemente albumiuaria  con  cilindrnria.  Nella  nefrite  del  secondo  tipo,  vi  ha 
edema  ed  albuminuria  ;  a  questi  sint-omi  si  aggiungono  disturbi  cardiaci  (cuore 
ililatato,  ritmo  di  galoppo,  polso  rapido  ed  irregolare}  talora  min  vera  sin- 
drome uremica.  La  prognosi  ^  in  generale  benigna  —  ;  in  alcuni  casi  in  in- 
dìriilni  deboli  la  nefrite  è  stata  fatale.  H  trattamento  appropriato  deve  es- 
wre  attivo  e  rapido  —  nel  senso  che  non  bisogna  mai  trascurare  l'ennme  delle 
orine  di  ogni  bambino  affetto  da  impetigo  o  da  eczema  impetiginoide  —  pel 
£m  di  poter  combattere  immediatamente  la  nefrite. 


^ 
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DESMAR8.  —  La  pneninoBla  dell'apice  nel  banlilM.  (Réwe  d'Hygiènf 

et  de  Méd.  intantiles.  N.  4.   1908). 

Nel  bambino,  come  nell'adulto  la  pnenmonia  pnò  colpire  i  difierentl  lobi 
di  lino  o  di  entrambi  i  polmoni,  isolatamente  o  simultaneamente  ;  però  ean 
è  pia  spesso  localizzata  all'  ai)ice,  rassomigliando  in  ciò  alla  pneumonia  dei 
vecchi.  L'apice  destro  è  pi  fi  frequentemente  attaccato  dell'apice  sinistro.  Nella 
maggior  parte  dei  casi  questa  localizzazione  non  imprime  mai  aircTolodoDe 
della  malattia  un  andamento  clinico  particolare  ;  altre  volte  si  accom]ttg]ia 
a  fenomeni  nervosi  pift  o  meno  gravi  e  riveste  allora  sia  la  forma  centnk 
che  può  essere  a  sua  volta  eclamptica  ,  comatosa  o  delirante ,  sia  la  fonna 
tifoidea. 

Gli  accidenti  nervosi  riconoscono  due  generi  di  cause  :  tra  le  cause  predi- 
sponenti, l'età,  che  spiega  la  frequenza  delle  convulsioni,  allorché  il  sistem» 
nervoso  centrale  non  possiede  ancora  un  potere  moderatore  aufficiente  ad 
riflesei  e  l'eredità  neuropatica  ;  in  secondo  luogo,  tra  le  cause  determinanti, 
l'infezione,  la  quale  agisce  sui  centri  nervosi  ,  sia  con  modificazioni  speciali 
del  liquido  cefalo-rachidico,  sia  con  le  tossine  che  impregnano  direttamente 
le  cellule  nervose. 

Gli  accidenti  nervosi  del  periodo  di  stato  non  implicano  una  prognosi  gnre; 
la  mortalità  nella  polmonite  dell'apice  nel  bambino  non  è  maggiore  di  qaell« 
per  le  altre  localizzazioni. 

La  pneumonia  delPapice  fornisce  ancora  il  maggior  numero  di  forme  en- 
trali con  segni  stetoscopici  tardivi,  forme  abortive  ed  anche  forme  recidivanti. 
La  diagnosi,  alle  volte  difficile  in  alcune  di  queste  forme  speciali,  può  esder 
fatta,  oltre  che  con  l'esame  clinico  dell'ammalato,  con  l'aiuto  di  alcuni  pre- 
cessi da  laboratorio  ,  quale  1'  esame  citologico  e  batterìolegico  dello  sporgo, 
la  fibrino  diagnosi,  l'esame  del  liquido  cefalo-raohidico,  la  diaco-reaiione  di 
£hrlich,  la  siero-diagnosi.  Infine  il  trattatamento  non  presenta  nulla  di  spe- 
ciale nelle  forme  banali ,  per  le  quali  fa  d'uopo  seguire  le  norme  igieniche. 

Nelle  forme  gravi,  il  trattamento  sintomatico  deve  avere  la  prevaleoM  ;  ù 
daranno  dei  calmanti,  bagni  freddi  a  25^  —  e  moderatori  dei  rifleasi— per  la 
forme  nervose  iperestesiche  ;  si  userà  1'  alcool  e  gli  stimolanti  nei  casi  di 
collaaso.  Pavoni. 


Batteriologia  ed  Igiene 

GOUZIEN.  —  Profllaasl  della  nalattla  del  soaao.  (Semaine  medicale}. 

Le  misure  profilattiche  per  la  malattia  del  sonno  si  riferiscono  all'  agente 
propagatore  dell'  infezione,  la  glo$»ina  palpali*,  ed  agli  individui  sospetti  o 
affetti  dalla  malattia. 

Ordinariamente,  non  estendendosi  la  zona  abitata  dall'  infletto  al  di  li  ^ 
cinquecento  metri  dai  corsi  d'acqua,  conviene  disboscare  le  rive  per  una  Inn^ 
ghezza  di  un  chilometro  e  per  una  larghezza  di  almeno  mezzo  chilom^^ 
nelle  località  nelle  quali  la  popolazione  si  reca  al  fiume  e  nei  siti  di  paa^' 
gio  delle  carovane  o  degli  armenti.  Prima  della  stagione  delle  pioggìe  è  ne* 


cesearìo  incendiare  auobe  le  eibe  e  le  liane  baase,  ohe  aoao  uliitute  a  prefe- 
rpuza  linlU  taé-teé.  Queet' operai! ODe  uod  solo  distrugge  la  gtoiuiiua,  m»  fa 
perire  alleile  le  larva,  che  non  sopportano  né  il  freddo  continuo,  né  il  grande 

Gli  op(!TAi  incaricati  dì  quest'operazione,  doTraiino  emgaìrlu  nelle  ore  iu 
coi  la  gloBsioa  b  indormentita  dalla  umidità  del  mattino  e  dellii  notte  ;  eBsi 
indoMerauno  restiti  capaci  di  preserrurli  dalla  puntura  delln  iduscìi,  che  si 
attacca  specialmente  alla  nuca  ed  al  dorso;  le  mani  saranno  protette  possi- 
bilmente da  tessuti  resistenti- 
La  malattia  del  sonno  essendo,  come  la  malaria,  malattia  eRSenisia1nipnt« 
dell'umiditi,  non  bisogna  lasriare  alcuna  pozsa  di  acqua  in  vicinanza  delle 
abitazioni  o  delle  località  frequentate  dagli   indigeni  o  dalle  l'iirovunc. 

Nelle  regioni  infestate  bisogna  distruggere  la  selvaggina  e  gli  anìmiili  sei- 
Tatìci,  poiché  in  tal  modo  si  vivue  a  sopprimere  ralimentaKtouc  iibituale  dellu 
mosca  teé-tsti.  Koch,  avendo  trovato  nello  stomaco  della  gloBsiua  >i:ijiguu  di 
coccodrillo,  consiglia  anche  la  distruzione  di  questi  animali  itopprimendoue 
le  nova,  che  sono  deposte  (teiupre  in  localitìl  determinate  e  ben  co^osciut<^  dagli 
indigeni. 

Oltre  queste  misure,  bisogna  sottrarre  gli  individui  già  infermi  o  sospetti 
alle  punture  della  glossiua  e  quindi  isolarli  in  zone  nelle  qunli  questa  mosca 
non  esiste,  a  due  o  tre  chilometri  almeno  da  ogni  agglomerazione  e  da  ogni 
eorso  d'acqua.  Si  tratterebbe  d'istituire  lazzaretti  special),  nei  quali  saril  iti- 
ternato  ogni  individuo  sospetto  o  affetto  da  malattia  del  sonuu  per  esserri 
sorvegliato  e  curato. 

t  sopratutto  agli  individui  nuovamente  contagiati  che  bisogna  applicare 
le  mÌBllTe  d'isolamento.  Che  i  tripanosomi  non  abbiano  ancora  oltrepasnato 
la  barriera  gangliomire  o  ohe  abbiano  g;ià  inTaeo  la  grande  circolnzioue,  iu 
glossina  può  facilmente  infettanti  per  puntura,  mentre  le  posHÌbilitii  di  con- 
taminazione non  esistono  quando  il  parassita  lancia  la  periferi»  per  localiz- 
tarsi  nelle  profondità  dell'asse  centrale,  nel  liquido  cefalo-racliidiuuo.  D'altra 
parte,  datq  la  dorata,  talvolta  lunghìssìtna,  del  periodo  preipuotico  (sensE» 
parlare  del  perìodo  d'incubazione,  che  si  è  visto  raggiungere  Uno  S-10  auui), 
sarà  necessario  far  subire  agli  individui  sospetti  un   isolamento  prolungato. 

FiuchÈ  uou  saranno  istituiti  questi  lazzaretti  speeìali,  s'impongono  misure 
dirette  ad  impedire  agli  individui  colpiti  di  penetrare  nelle  regioni  immuni, 
e  ciò  speeialuieute  ee  questa  zona  immune  è  infestata  di  gloBsine,  poidiè  al- 
lora essa  potrebbe  divenire  un  nuovo  focolaio  d'infezione. 

Bisogna  considerare  infermo  ogni  individuo  affetto  da  ipertroila  ganglio- 
ure,  epecialment«  al  collo,  e  stabilire  nelle  strade  principali  e  nelle  slazioui 
ferroviarie  dei  posti  sanitari  per  la  visita  degli  indigeni  e  l';irresto  di  ogni 
portatore  di  adenite  Ano  all'esame  batteriologica  del  succo  guuglionare  :  se 
l'esame  è  negativo,  il  viaggiatore  h  rimesso  in  libertà;  nel  <mu 
Mia  internato  nel  lazzaretto  pib  ricino  o  rinviato  al  suo  Tillaggio  per 
•ervi  isolato. 

Per  guentirai  da  ogni  possibile  importazione  per  mezzo  di    individui 
(petti  O  in  potenza  della  uialattìu,  l'amministrazione  di  ciwsciiiiu  colonia 
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Pediatria 

WILLERVAL.  —  La  meningite  tnberoolnre  del  poppante.  (Révoe  d'Hj- 

giène  et  de  Méd.  ìnfantiles.  N.  4.   1908). 

La  meningite  tubercolare,  relativamente  assai  frequente  nel  poppante,  paò 
seguire  a  lesioni  locali ,  otite  bacillare ,  mastoidite  ,  tubercolosi  ganglionan 
o  centrale  ;  essa  coincide  generalmente  con  la  tubercolosi  generalizzata  e  ri- 
chiama i  caratteri  delPatresia.  Sembra  dovuta  al  passaggio ,  nel  circolo  nn- 
guigno  e  alla  fissazione  negli  spazi  subaracnoidali  della  base  del  cervello,  dei 
bacilli  di  Koch,  provenienti  dai  gangli  tracheo-bronchiali  caseificati.  Le  le- 
sioni presentano  una  certA  predominanza  del P  elemento  granuUuiome  suU*  ele- 
mento essudato  infiammatorio.  Esse  sono  discrete  e  possono  passare  inosservate. 

Clinicamente  si  possono  distinguere  4  forme.    La  più  frequente  è  la  formi 
convulsiva  od  eclamptioa  :  il  cui  scoppio  è  brusco — e  l'evoluzione  rapida — ^man 
cano  i  prodromi — senza  precedenti  di  debolezza  o  di  dimagrimento. 

La  crisi   convulsiva   segna  lo   scoppio   degli   accidenci  ;   semplici  rigw^ti 
sostituiscono  il  vomito.   La  gi*ande   fontanella  è  tesa  e  sollevata  da  battiti; 
il  coma  sopravviene  rapidamente. 

La  forma  paralitioa  incomincia  anche  con  convulsioni ,  complicandosi  in 
seguito  ad  emiplegìa  o  emiparesi  ;  si  osserva  ancora  l'ipertensione  della  grande 
fontanella,  che  è  un  segno  importante  ,  poiché  questa  fontanella  è  depreeea 
nella  gastro-enterite. 

In  una  terza  forma,  più  frequente  —  la  sonnolenza  costituisce  l'elemento  ea- 
senziale  )  è  accompagnata  da  fissità  dello  sguardo,  dimagrimento  progrenivo— 
instabilità  del  polso  e  da  disturbi  digestivi. 

Secondo  Hutinel ,  la  meningit-e  tubercolare  differisce  notevolmente  dalla 
forma  classica  —  non  si  notano  contratture,  non  cefalea,  non  fotofobia,  men' 
tre  r  ineguaglianza  pupillare  è  difficile  ad  apprezzarsi.  La  distensione  della 
fontanella  anteriore  e  la  dilatazione  delle  vene  sottocutanee  del  cranio,  per- 
mettono di  riconoscere  una  forma  idrocefalica^  la  quale  può  aasunere  per  m 
certo  tempo  la  forma  e  l'andamento  d'una  tetania,  rendendo  cosi  difficile  la 
diagnosi. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  la  puntura  lombare  solo  potrà  confermare  la 
meningite  tubercolare  nel  poppante. 

Il  pragnostico  resta  gravissimo,  le  guarigioni  sono  rare  ed  il  trattamento 
è  puramente  sintomatico. 

ORSONI.— Contribato  allo  stadio  dell'associaiione  della  roseola  e  édli 

scarlattina  nel  bambino.  (Kévue  d'Hygiène  et  de  Mód.  infantiles.  N.  4.1908). 

L'associazione  della  roseola  e  della  scarlattina,  oomplicasione  del  reste  poco 
frequente,  si  osserva  più  che  raramente  dopo  che  misure  profilattiche  e  d'ìM- 
lamento  sono  state  prese  in  rapporto  alle  febbri  eruttive.  Essa  risolta ,  nel 
maggior  numero  dei  casi,  dal  contagio  simultaneo  o  a  breve  distanza  di  tenpa 
di  queste  due  affezioni ,  negli  agglomeramenti,  quali  le  scuole  o  le  aale  di  con* 
fluitazione  degli  ospedali,  ove  i  bambini  possono  contagiarsi  acamblevobnenta. 


'^■^^ 
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I.'iiiciilMzioiie  (liflerente  il«t1e  ilue  malatlie  spiega,  come  nel  contagio  oininl- 
B  ilelU  evarluttiua  iirei^ciln  ili  qualche  gioruu  quella  ilellk 
finwola;  ci  fa  romprendere  inoltre,  per<-h*!,  iu  certi  casi,  tì  sia  simultaneità 
del  due  edanterai,  mentre  iu  altri,  può  esservi  uu  iutervallii  iti  ilurata  Turiabile. 
Allorché  la  roseola  precede  la  scarlattin»  ,  le  due  affezioni  tieuibnino  poeo 
influenzami  nel  loro  decorno  ;  tiittuTia  se  la  ri>Heiila  lia  prexent^to  delle  cotu- 
plirazioui,  queste  poMolio  essere  risvegliate  dalla  scarlattiuA,  e  Bperialmeute 
la  liruurop  uè  unioni  te,  il  cni  aggravamento  può  eBner«  mortale. 

Iu  gi^uerale  la  gnari^ione  è  piuttosto  di  regola.  Se  le  due  enizieiii  sono  si- 
multanee, If  due  malattie  non  senibrano  troppo  mutlificate  1' una  dall'altra, 
Dguiiiia  di  esHc  conserva  la  prognosi  particolare. 

Allorchì'  la  roseola  segue  la  scarlattina  a<l  nn  breve  intervallo  dì  pochi 
filimi,  la  lirun  e  u-pneunion  ite  sopravviene  freiiquen  te  mente,  sempre  grave,  spesso 
mortale  con  segni  d'infezione  generale. 

indo  l'invasione  della  roseola  nel  decorso  della  scarlattius.  si  produce 
ardivamente  ,  se  questa  è  sulla  buona  via  della  guarigione  ,  la  roseola 
solversi  11  orni  al  mente  ;  se  la  scarlattina  è  accompagnata  da  sìutomi  in- 
i  persistenti,  la  roseola  secondaria  produrrà  gravi  complicazioni  bronco- 
pubnunarì.  In  questo  caso  la  Tirnlenia  del  medio  boccale  è  st-ato  esagerato 
dal  falto  della  scarlattina  ;  il  catarro  della  roseola  porta  una  infezione  di- 
e  da  parte  dei  bronchi  e  del  polmone. 
La  profilassi  ospedaliera,  le  misure  d'isolamento,  le  cure  igieuiclie,  l'aiiti- 
iiepsi  regolare  e  precoce  della  gola  permettono  di  scartare  qnesta  associo- 
lioue  e  di  attenuarne  le  conseguenze,  alle  volte  temibili. 

GUIÌKU.  —  SnlU  ufrite  dk  inpetlgo  nel  bambino.  (Révue  d' H^giène 
et  de  Mèd.  iufuntìles.  N.  4.  1908). 

La  nefrite  È  una  complicazione  assai  frequente,  nel  decorso  dell'impetigo  ; 
esM  è  di  uatur.i  puramente  tossi-infettiva.  E:  subordinata  alla  lesione  cnt-anea, 
dalla  qnal>>  è  sorta;  l'impetigo  è  la  causa  dell 'album  in  u  ria  ;  allorché  di  spare 
sotto  l'influfiiza  d'un  trattamento  appropriato,  la  nefrit*  guarisce  ed  i  sintomi 
renali  scompaiono. 

Il  quadro  clinico  della  nefrite  impetiginoide  rassomiglia  a  quello  della  ne- 
frite scarlattinosa;  nei  due  cosi,  si  osservano  due  tipi  clinici  diSerenti,  cioè: 
a)  1a  nefrite  passeggera,  b)  la  nefrite  acuta  prolungata. 

Nella  nefrite  passeggera,  i  sintomi  sono  poco  accentuati  e  si  osserva  sem- 
plicemente albuminaria  con  ciliiidruria.  Nella  nefrite  del  secondo  tipo,  vi  ha 
edema  ed  albuminuria  ;  a  questi  sintomi  si  aggiungono  disturbi  cardiaci  (cuore 
dilatato,  ritmo  di  galoppo,  polso  rapido  ed  irregolare)  talora  una  vera  sin- 
drome oreinicB.  La  prognosi  è  in  generale  benigna  —  ;  in  alcnni  cosi  in  in- 
divi<laì  ileboli  la  neiVite  è  stata  fatale.  Il  trattamento  appropriato  deve  es- 
s«re  attiro  e  rapido  —  nel  senso  che  non  bisogna  mai  trascurare  l'esame  delle 
orine  di  ogni  bambino  affetto  da  iropetigo  o  da  eczema  impetiginoide  —  pel 
fine  di  poter  combattere  inuuediatamente  la  nefrite. 
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cherà  d'impedire  il  passaggio  degli  indigeni  dai  distretti   contaminati  nelte 
possessioni  straniere  vicine. 

A  tutte  queste  misure  conviene  aggiungere  quella  di  sgombrare  tutti  i  ri]' 
laggi  infetti  e  trasferire  gli  indigeni  in  località  sane,  bonificate  e  prorrtste 
dì  pozzi  per  impedire  che  gli  indigeni  si  rechino  al  lì  urne  per  procurarsi  raci]iii. 

PERGOLA.  —  SoUa  tragmissloBe  della  rabbia  4a  Tlriia  41  atrait  per 

Tla  Bottoentanea  al  Gomanl  animali  da  laboratorio.  (Rivista  dMKieD<>  e 

Sanità  pubblica). 

Da  numerose  esperienze  eseguite  su  questo  argomento,  l'A.  trae  ]e  segocHti 
conclusioni  : 

L'età  ha  notevole  influenza  sulla  recettività  dei  comuni  animali  di  labori- 
torio  alla  rabbia  da  virus  di  strada,  inoculato  per  via  ipodermica. 

I  ratti  bianchi  sono  suscettibili  di  contrarre  la  rabbia  in  tal  modo,  ma  non 
con  esito  costantemente  positivo,  come  si  ha  invece  con  cavie  e  conigli  giorini. 

La  diagnosi  biologica  della  rabbia  si  può  fare  con  certezza  anche  inocu- 
lando il  materiale  sotto  cute  alle  cavie  ed  ai  conigli  giovani.  A  scopo  dia- 
gnostico, i  conigli  sono  preferibili  alle  cavie,  perchè  in  essi  il  virus  di  strada 
esplica  più  rapidamente  la  sua  azione. 

Inoculando  per  via  sottocutanea  ai  comuni  animali  di  laboratorio  giorani 
il  virus  di  strada,  la  durata  del  periodo  dUncubazlone,  e  conseguentemeDtf 
l'epoca  della  morte,  variano  alquanto  rispetto  a  ciò  che  si  verifica  neirino- 
culazioue  subdurale;  rimane  invece  invariata  la  durata  della  malattia,  che 
è  di  1-2  giorni,  raramente  di  tre. 

LEMOINE.  —  Problematlea  perslsteasa  4ei  germi  patogeni  aei  le«alL 

(Revue  d'Hygiène). 

L'A.,  dopo  avere  già  infirmato  la  contagiosità  delle  squame  epidenniclir 
della  scarlattina,  indicando  la  cavità  bucco-faringea  cerne  sede  deirelemento 
infettante,  tende  con  nuove  osservazioni  ad  estendere  questa  sua  conyiuzioiif 
ad  altre  malattie  infettive. 

Dalle  statistiche  e  da  fatti  constatati   nell'ospedale    di    Val-de-Grace,  f^ì 
eleva  dubbi  sull'utilità  delle  misure  dirette  a  disinfettare  i  locali  ove  si  poso 
verificati  casi  di  febbri  eruttive,  di  orecchioni,  di  eresipela,  la  difterite.  E^ii 
osservò  ripetute  volte  che,  quando  per  una  improvvisa  affluenza  di  ammalati 
un  gi'uppo  di  contagiosi  doveva    abbandonare  una  sala  pt*r  lasciare  il  porto 
ad  altra  categoria  d'infermi,  senza  potersi  procedere  ad  una  completa  Uìmo- 
fezione  dei  locali  non  si  faceva  con  la  precisione  e  col  rigore  necessario,  boi 
si  rilevavano  casi  di  contagio.  Era  sufficiente  a  rendere  inoflensivs  l'at^ita- 
zioue  in  tali  camere  V  allontanamento  delle   suppellettili  letterecce  ed  il  la- 
vaggio con  acqua  bollente  degli  oggetti  di  uso  abituale. 

Secondo  l'A.,  è  necessario  rivolgere  l'attenzione  alla  vera  causa  del  diffon- 
dersi di  tali  forme  infettive  ,  che  sarebbero  le  forme  fruste  o  larvate.  Vit»- 
lamento  immediato  di  tale  categoria  di  ammalati  darà  maggiore  sicoreisa  per 
risolamento  deirinfezione,  che  lo  sviluppo  di  vapori  nel  locale  o  la  i>olTerii- 


r 


:  di  sogtsuse  destioate  a  distruggere   germi  ohe  uon    eaietotio  plii  che 
imo  ammalato  o  coDTAleecente. 


CAVACIKI.  —  D«ll'aEl«Be  Btorlllzzante  della  Idm  loUre  siile  pelli  Mr- 

bonehioBe.  (fi/orma  medita). 

L'iusulIii'itM^za  dei  processi  della  conci»  a  distruggere  1  germi  cnrboDchioii 
iielte  pelli  iul'ette,  rende  necesHaria,  per  la  protezione  dell'operaio,  l'innocuità 
delle  pelli  prima  che  veagano  date  alla  lavorazione.  Questo  ilHnltato  Anora 
uon  è  Htiito  raggiunto  né  coi  dlTerHi  mezzi  di  dÌBÌufezione  proposti,  uìt  con 
le  misure  di  igieue  e  di  polizia  ret«riuBrìa. 

L'A.  hii  Toluto  esaminare  lino  a  qual  punto  possa  essere  utilizzato  a  tale 
scopo  il  poltre  battericida  della  diretta  luce  euliire  ,  ed  ecco  le  conoluaioiii 
alle  quali  egli  è  venuto  cou  le  sue  ricerche  ,  eseguita  nell'  Istituto  d'  Igiene 
dell»  H.   ITriiTersità  di  Napoli,  diretto  dal  prof.   De  Gioia. 

La  luce  diretta  esplica  un'azione  battericida  notevole  sulle  pelli  infette  di 
carbonchio  <>d  è  capace  di  eterilizzarle  completamente  dopo  circa  130  ore  , 
senza  che  su  qneet'azione  abbiano  alcuna  influenza  le  condizioni  precarie  delle 
pelli,  sp  portanti  la  lana  o  no,  se  asciutte  o  umide.  Dalle  pelli  infettate  di 
carbonchio  esposte  al  noie,  si  sviluppano  colonie  numerose  durante  le  prime 
50  ore  d'inHolazione  ed  in  seguito,  per  la  durata  di  altre  80  ore  circa,  le  co- 
lonie sono  in  numero  scarsissimo.  Malgrado  l'opera  della  luce  solare,  le  pelli 
rarboDchiose,  finché  non  sia  avvenuta  la  completa  steri  li  zzazione,  mantengono 
immotata  la  loro  vimlenza. 

A.  MONTBKuaco 


BlMtografla 


PROF.  RAIJZIEB.  -  TratUto  delle  Malattie  della  Teeehlala.  (l  voi.  in 
8"  dì  708  pag.  Bdit.  Bailliète  et  lìls.  In  vendita  presso  Detken  e  Kocholl. 
Prezzo  L.  13J. 

Questo  libro  riassnnie  in  modo  brillante  l' insegnumento  del  D.r  Bauzier,  ed 
p«Ho  ritroverà  presso  tutti  l' immenso  successo,  che  ha  avuto  in  numerose  ge- 
nerazioni di  discepoli,  che  1'  lianno  seguito.  Rauzier  lia  intitolato  il  suo  libro 
•  Trallato  delle  tnalatlie  dei  venohi  >.  In  realtà  questo  titolo  è  troppo  angustio, 
giacchi-  in  ([uesle  pagine  ,  fortemente  documentate  ,  si  trova  tutta  una  FiHo- 
palologia  della  vecehiaùl. 

Rauzicr  ^  com  penetrai  o  ,  come  noi,  dell'idea  dell'unità  della  vita  umana 
allo  stalo  normale  e  patologico.  E:  impossibile  la  patologia  senza  la  fisiologia. 
Lii  stndio  della  vecchiaia  è  nua  meravigliosa  applicazione  dì  queste  idee  ed 
ona  luminosa  dimostrazione  della  loro  verità. 

La  vecchiaia  h ,  infatti  ,  un  periodo  naturale  dell»  vita  normale,  •  la  pìil 
prossima  parente  della  morte  *,  È  una  eld,  nella  quale  bisogna  studiare  il  fuu- 
zinnamenl^i  regolare  dell'  organismo,  ed  in  sèguito  le  reazioui  di  qiicst'  orga- 
niamo di  fronte  alle  diverse  cause  patogene.  Se  ci  facciamo  ad  approfondire 
uu  poco  1'  invecchiamento  successivo  dei  nostri  orgaui,  vegliamo  che  il  primo 
seguo  della  senilità  di  uji  apparecchio  ìi  fiaiotogicc  prima  di  essere  anutomiuo  ; 
la  (lecadcuza  della  funzione  precede  e  provoca  la  decadenza  dell'organo. 

Tatto  cii^  è  eccellentemente  descritto  e  studiato  nel  libro  di  Rauzier.  La 
grande  funiiione,  direttamente  e  primitivamente  aS'etta  net l' involuzione  senile, 
non  li  soltanto  la  fniiziune  circolatoria,  ma  la  funzione  di  nutrizione,  la  vita 
materiale  fìsica,  l' inqienie  delle  funzioni  di  scambio  e  di  trasforuiazìone  della 
Dialeria  :  la  funzione  antitossica  ,  snpratutlo  ,  h  rapldnmente  colpita,  donde 
l' insuAcienz»  epato-renule,  o,  per  meglio  dire,  Piatnfflclenxa  antilQWiea  generale. 


/ 
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potrebbe  arrivare  che  ad  una  conclusione  ancora  più  ipotetica 
delle  altre.  Voglio  semplicemente  chiarire  un  concetto  :  per  Io 
più  mancano  tutti  i  segni  fisici  e  generali  che  ci  possono  con- 
durre alla  supposizione  che  in  questa  nuova  categoria  di  tumori 
sì  ha  da  fare  con  una  infiammazione  ;  manca  del  tutto  la  prova 
dell'  origine  infettiva  microbica  ;  il  solo  sostegno  V  abbiamo  nel 
reperto  istologico  del  tessuto  asportato:  prova  ne  sia  il  fatto 
che  quasi  mai  si  arriva  a  diagnosticarne  la  natura  :  la  mente, 
più  ricca  di  cognizioni  sulle  neoplasie  e  su  altri  tipi  dlnfiam- 
mazione  (  tubercolare ,  sifilitica  ecc.  )«  ammette  ora  T  una  ora 
l'altra,  non  conoscendo  talvolta  che  possano  esistere  altri  tnmorì, 
che  collegati  all'  infiammazione,  falsano  la  via  alla  giusta  inter- 
petrazione  clinica  della  lesione.  Ignoriamo  altresì  gli  esiti  di  que- 
sta nuova  categoria  di  tumori,  e  non  è  difficile  che  talvolta  gli 
ammalati  vengono  lasciati  al  loro  destino  con  una  sentenza  di 
prossima  fine  quando  si  è  fatta ,  come  quasi  sempre  suole  acca- 
dere, la  diagnosi  di  neoplasma  maligno  inoperabile.  Ed  allora  in 
questi  casi  il  clinico  si  può  trovare  ad  avere  delle  grandi  sor- 
prese :  egli ,  seguendo  il  suo  infermo  ;  ad  onta  della  diagnosi  di 
tumore  maligno,  può  vederlo  migliorare  o  guarire,  ovvero  con- 
dotto ad  un  atto  operativo,  restare  sorpreso  dal  reperto  istolo- 
gico della  lesione  la  quale  può  anche  guarire  dietro  un'operazione 
incompleta  o  palliativa. 

Non  credo  perciò  del  tutto  inutile  illustrare  il   seguente  caso 
appartenente  alla  tanta  importante  categoria  dei  fibromi  delle  pa-  * 
reti  addominali,  il  cui  studio  ci  può  essere  di  qualche  insegna- 
mento e  di  incitamento  a  ricerche  più  feconde  in  questo  campo. 

La  storia  dei  fibromi  della  parete  addominale  va  divisa  in  pa- 
recchi periodi  :  nel  primo  periodo,  che  va  dal  1850  al  1860,  ab- 
biamo poche  osservazioni  isolate  e  solo  sul  finire  del  decennio,quattro 
comunicazioni  importanti  e  cioè  una  di  Sappey,  una  di  Limange, 
e  due  di  Langenbek,  alle  quali  se  ne  riunirono  altre  in  cui  lo  stu- 
dio dei  casi  è  stato  fatto  in  un  modo  superficiale  ed  insufficiente, 
ed  hanno  solo  un'  importanza  storica  e  statistica.  Nel  1860  co 
mincia  il  secondo  periodo  colle  osservazioni  dell'Huguier  il  quale 
alla  Società  di  chirurgia  di  Berlino  per  la  prima  volta  descrisse 
i  tumori  fibrosi  della  parete  anteriore  dell'  addome  dicendo  che 
hanno  un  rapporto  abituale  con  le  ossa  dalle  quali  nascono  ed 
un  rapporto  accidentale  col  peritoneo,  che  costituisce  il  pericolo 
della  loro  cura  radicale,  cioè  l'estirpazione.  Egli  inoltre  ammet- 
teva in  questi  fibromi  la  presenza  d'  un  peduncolo  più  o  meno 
grosso  ed  in  rapporto  col  periostio.  Basta,  egli  diceva,  legare  o 
distruggere  questo  picciuolo,  perchè,  interrotta  la  nutrizione  che 
va  al  resto  del  tumore  ,  questo  si  atrofizzi  e  si  abbia  quindi  la 
guarigione.  Però  dai  lavori  di  Bodin,  del  Nelaton,  dalle  osserva- 
zioni sparse  di  Gornils  di  Kiel,  di  Bantzen ,  di  Boye  e  special- 
mente dal  lavoro  di  Guyon  risulta  come  questi  autori  rigettino 
r  idea  di  Huguier  suU'  esistenza  di  un  peduncolo  e  del  rapporto 
del  tumore  con  lo  scheletro,  per  ammettere  invece  che  questi  tu- 
mori abbiano  la  loro  origine  dalle  lamine  aponevrotiche  e  sieao 


ìq  seguito  trascìoati  verso  1'  osso  dalla  contrazione  muscolare , 
dalla  tensione  delle  apouevrosl  stesse  e  dalla  retrazione  del  tu- 
more. Dal  Iato  operativo,  il  Prof.  Sklìfassovski  a^iunge  che  il 
volume  del  tumore  non  è  un  criterio  sufficiente  per  giudicarlo 
j  inoperabile,  giacché  anche  quando  si  è  costretti  a  praticare  delle 
estese  recezioni  de  la  sierosa  peritoneale,  l'epiploon  si  può  sal- 
dare alle  parti  molli  della  parete  addominale  e  sostituire  cosi  il 
peritoneo  parietale.  Le  altre  osservazioni,  e  non  poche ,  seguite 
alle  precedenti  servirono  ad  affermare  sempre  più  questi  concetti 
genia  però  aggiungere  nulla  di  nuovo  alla  conoscenza  di  questi 
tomuri. 

Arriviamo  cosi  al  terzo  periodo  collo  studio  accurato  e  com- 
pleto BU  questo  argomento  fatto  nel  1880  da  Leon  Labbà  e  da 
Charles  Remy.  Essi,  oltre  all'aver  ricordato  che  siffatte  neoplasie 
sono  molto  piii  frequenti  nelle  donne  che  negli  uomini  e  special- 
mente in  quelle  che  hanno  partorito  e  che  hanno  subito  dei  traumi 
all'addome,  oltre  all'avere  indicato  le  sedi  piìi  frequenti  di  questi 
tumori  (guaine  del  muscolo  retto  anteriore;  regione  ileo  ingui- 
nale), accennano  alla  natura  istologica  di  essi  considerandoli  tutti 
dei  fibromi  puri.  Pur  tuttavia  H  distinsero  in  maligni  e  benigni 
a  seconda  che  l'accrescimento  fosse  stato  rapido  o  lento  e  dimo- 
stravano che  essi,  colle  loro  aderenze,  darebbero  origine  a  quelle 
propagini  che  per  l' innanzi  erano  credute  peduncoli  del  tumore. 
Ricordano  infine  che  la  cura  deve  essere  l'asportazione  sollecita 
e  completa  per  non  avere  delle  recidive.  Con  il  lavoro  del  Labbé 
e  del  Remy  a  cui  si  aggiunsero  in  seguito  altre  osservazioni  da 
parte  di  Le  Dentu  ,  di  Ledru  (1891),  di  Temoine  (1894)  sembrò 
sufiìcientemente  completa  la  conoscenza  dei  6bromi  della  parete 
addominale  ;  se  non  che  nel  1895  sorge  1'  osservazione  di  Kra- 
mer  il  quale  trovò  invece  di  un  fibroma,  secondo  la  legge  di 
Labbé  e  di  Remy,  un  sarcoma  fusicellulare;  in  oltre  il  caso  si 
allontanava  da  quello  dei  precedenti  autori  dal  lato  etiologico  e 
clinico.  Dall'  osservazione  del  Kramer  in  poi  sorge  un  altro  pe- 
riodo non  meno  importante  nella  storia  dei  fibromi,  in  quanto  che 
l'esame  istologico  praticato  su  larga  scala  nello  studio  di  essi  , 
servi  alla  determinazione  del  rapporto  fra  accrescimento  e  strut- 
tnra.  I  risultali  furono  i  seguenti  :  non  sempre  la  rapidità  di  de- 
corso è  dovuta  alla  trasformazione  del  fibroma  in  sarcoma;  non 
è,  come  dice  il  Heclus,  per  moltiplicazione  degli  elementi  che  que- 
sti tomori  crescono  rapidamente,  ma  per  l'interposizione  d'una 
sostanza  liquida  o  gelatinosa  la  quale  però  non  li  rende  maligni. 

D'altra  parte  si  notò  che  essi  possono  guarire  anche  se  aspor- 
tati in  modo  incompleto.  Infatti  il  Vemeuìl  cita  un  caso  di  un 
tumore  delle  pareti  addominali  operato  lasciando  dei  brandelli  di 
tumore  aderenti  all'  intestino  e  ai  vasi  iliaci  ;  tuttavia  l' infer- 
mo guari.  Come  spiegare  questa  guarigione?  II  Quenu  ammise, 
nei  casi  di  abblazione  parziale  ,  l' ipotesi  che  si  fossero  lasciati 
DOQ  dei  residui  di  tumore  ma  porzioni  della  capsula  costituita  da 
tessuto  sclerotico,  prodotto,  forse,  da  una  miosite  interstiziale 
dei  muscoli  in  rapporto  col  tumore. 
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Ecco  che  entra  un  altro  concetto  sulla  struttura  ìntima  dei 
fibromi,  la  probabilità  cioè  di  una  contemporanea  esistenza  di  dne 
processi,  neoplastico  Tuno,  infiammatorio  Taltro.  Era  allora  ne- 
cessario determinare  j6no  a  che  punto  arrivasse  Telemento  in- 
fiammatorio e  se  alcuni  di  questi  tumori  non  si  dovessero  aKri- 
vere  unicamente  ad  un  prodotto  infiammatorio  senza  che  vi  fosse 
niente  di  neoplastico.  L' idea  del  Quenu,  cosi  ampliata,  tro?a 
il  sostegno  in  due  casi ,  fra  gli  altri,  pubblicati  nel  1897  dal 
Prof.  lacobelli  in  cui  il  reperto  istologico  lascia  dubitare  molto 
della  natura  neoplastica  in  favore  delia  natura  infiammatoria. 
Infatti  nella  sua  quarta  osservazione  per  la  sede  d' insorgenza 
e  per  Testensione  in  larghezza  della  massa  neoplastica,  per  i 
dolori  che  accompagnarono  costantemente  lo  svolgersi  di  essa, 
non  possiamo,  *di ce  l'autore,  del  tutto  allontanare  Tidea  che 
un  processo  infiammatorio  abbia  potuto  essere  la  causa  di  queste 
parvenze  cliniche.  Nella  quinta  osservazione,  ancora  più  inte- 
ressante, egli  ha  trovato  come  la  massa  del  tumore  sia  costi- 
tuita da  un  tessuto  il  quale  in  molti  punti  ricorda  la  tuberco- 
losi :  cellule  giganti  caratteristiche ,  gruppi  di  elementi  linfoidi 
disseminati  qua  e  là ,  tubercoli  non  tipici  ma  certi  sufficienti  a 
destare  un  giustificato  sospetto.  Non  fu  possibile  nella  sua  osser- 
vazione la  prova  sperimentale  per  accertarsi  della  natura  tuber 
colare.  La  ricerca  dei  bacilli  nel  tessuto  fu  negativa;  non  si  ebbe 
degenerazione  caseosa  ma  piuttosto  la  preponderanza  di  tessuto 
sclerotico  che  Tautore  spiega  come  prodotto  di  una  tendenza  del 
processo  alla  guarigione  spontanea.  E  mi  piace  riferire  infine  le 
conclusioni  che  il  prof.  lacobelli  ti*ae  a  fine  del  suo  lavoro: 

«  La  questione  della  natura  intima  dei  tumori  della  parete  ad- 
dominale non  è  ancora  chiusa  :  non  v'  è  dubbio  che  la  maggior 
parte  di  tali  tumori  sono  quali  li  descrive  Labbè,  ma  è  possibile 
l'esistenza  di  alcune  neoproduzioni,  le  quali  mentre  hanno  l'ap- 
parenza di  tumori,  possono  avere  un'origine  infiammatoria  sem- 
plice o  specifica.  L'esatta  diagnosi  di  tali  produzioni  potrà  farsi 
quando  la  patogenesi  della  miosite  interstiziale  cronica  sarà  me- 
glio chiarita ,  e  quando  le  inoculazioni  in  animali  e  le  ricerche 
batterioscopiche  completeranno  e  convalideranno  i  reperti  deU'fr* 
same  istologico.  Per  la  possibilità  dell'equivoco,  siffatte  ricerche 
dovrebbero  estendersi  sistematicamente  a  tutti  i  tumori  connet- 
tivali  che  sorgono  nella  parete  dell'addome  >. 

Infatti  quest'  esame  sistematico  ha  portato  alla  conoscenza  si- 
cura che  parecchi  di  questi  tumori  sono  dovuti  a  causo  infiam- 
matorie ed  irritative. 

Nel  36.°  Congresso  di  Chirurgia  recentemente  tenutosi  a  Ber- 
lino in  quest'anno,  a  proposito  doi  tumori  infiammatori  della  pa- 
rete addominale  Schloffer  riferisce  5  casi ,  avvenuti  dopo  lungo 
tempo  dall'operazione  d'ernia,  in  cui  si  era  fatto  centro  del  tu- 
more un  filo  di  seta.  Egli  conclude  col  dire  che  i  tumori  sap- 
purano e  basta  una  semplice  incisione  per  guarirli  rapidamente. 
KiUtner  allo  stesso  Congi^sso  riferisce  tre  casi  analoghi  conse- 
cutivi a  degli  attacchi  di  appendicite.  I3akes  ne  riferisco  un  caso 
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sorto  in  seguito  a  cura  radicale  di  ernia  ombelicale.  Nel  maggio 
ultimo  decorso  il  Dott.  Livio  Losio  pubblica  un  caso  di  tumore 
infiammatorio  della  parete  addominale  occorso  nella  Clinica  chi- 
rurgica di  Pavia  e  provocato  da  corpi  estranei  (spine  di  pesci) 
migrali  dall'  intestino.  Il  tumore  aveva  la  forma  ed  il  volume  di 
un  uovo  di  tacchino ,  consistenza  fibrosa  e  stridente  al  taglio  e 
Taspetto  di  un  fibro-sarcoma.  L'esame  istologico  fece  rilevare  la 
struttura  prevalentemente  fibrosa  con  abbondanza  di  elementi  cel- 
lulari costituiti  a  preferenza  da  leucociti  poli  nucleati  e  mono- 
nucleati,  da  cellule  fibro-blastiche  e  da  numerose  plasmazellen. 
Questa,  in  succinto  la  storia  deirevoluzione  sulla  conoscenza  dei 
fibromi  della  parete  addominale. 

Come  si  vede  per  quanto  V  ipotesi  della  natura  infiammatoria 
sia  stata  emessa  per  il  passato  dal  Quenu  e  dal  Prof.  lacobelli, 
pure  la  dimostrazione  istologica  e  clinica  viene  data  solo  dai  casi 
recenti.  La  nostra  osservazione  chiarirà  meglio  questo  concetto 
portando  un  contributo  non  dubbio  sulla  natura  infiammatoria 
di  questi  fibromi  della  parete  addominale. 

S.  R.  da  Napoli,  lavandaia  di  anni  38  maritata  con  figli.  Il  padre  e 
la  madre  sono  morti  in  tarda  età:  il  primo  di  influenza,  la  seconda  dopo 
di  aver  sofferto  di  reumatismo  articolare.  Due  fratelli  sono  viventi  e 
sani.  Non  ha  sofferto  neirinfauzia  malattie  degne  di  nota.  Mestruò  al- 
reta  di  13  anni  e  le  mestruazioni  si  sono  sempre  susseguite  normal- 
mente per  qualità  quantità  e  periodo. 

Andò  a  marito  a  26  anni:  dai  matrimonio  ha  avuto  un  aborto  e  cin- 
que figli  che  godono  buona  salute. 

L'ultimo  parto  rimonta  a  due  mesi  addietro.  Dal  giorno  stesso  dell'ul- 
timo pBrto  rinferma  cominciò  ad  avvertire  al  quadrante  inferiore  si  ni* 
8tro  deiraddome  un  dolore  piuttosto  intenso  accompagnato  a  febbre  alta 
preceduta  da  brividi  di  freddo:  ebbe  anche  stitichezza  che  potette  vin- 
cere per  mezzo  di  ripetuti  purganti  ed  enteroclismi.  La  febbre  durò  per 
circa  20  giorni  dopo  dei  quali  sembra  sia  cessata,  a  dire  dell'inferma, 
per  ripresentarsi  qualche  volta  la  sera  e  preceduta  sempre  da  un  senso 
di  freddo.  Anche  il  dolore  si  alleviò:  ma  nel  mese  di  gennaio  ultimo  de- 
corso sono  succedute  altre  crisi  dolorifiche  intense  nella  stessa  sede  non 
accompagnate  a  febbre  stando  alia  perceziene  dell'inferma,  poiché  non 
fece  mai  applicazione  del  termometro.  Consultato  un  sanitario,  questi 
constatò  nella  regione  della  fossa  iliaca  di  sinistra  una  tumefazione,  as- 
sai dolente  alla  palpazione  la  quale  è  andata  man  mano  crescendo  fino 
a  raggiungere  il  volume  e  la  configurazione  attuale. 

Esame  obbirttivo— Donna  di  buona  costituzione  generale,  colorito  bruno 
pannicolo  adiposo  sufficiente;  muscoli  discretamente  sviluppati  ;  nessuna 
alterazione  scheletrica.  Assenza  di  ingorghi  glandolare 

EsAMB  SPECIALE.  —  AlTispezioue  deira<idome  non  si  osserva  nulla  de* 
gno  di  nota:  nessuna  asimmetria,  nessuna  sporgenza,  nessuna  alterazione 
della  cute.  Mentre  a  destra  la  parete  è  cedevole  sotto  la  pr<»ssione  e 
lascia  affondare  la  mano,  a  sinistra  si  nota  una  certa  resistenza  che  dai 
ponte  di  Poupart  sale  in  alto  sino  al  disopra  della  linea  ombelicale  tra- 
Bversa  e  nel  senso  trasversale  dal  margine  esterno  del  muscolo  retto  di 
sinistra  si  estende  in  fuori  sino  alla  linea  ascellare  media.  Si  può  dira 
in  complesso  che  tutta  la  sezione  della  parete  addominale,  in  cui  si  estende 
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e  8i  sflocca  il  muscolo  piccolo  obbliquo  è  sede  di  ana  resistenza  qatsi 
lignea,  i  limiti  quindi  precisi  dalla  tumefazione  sono  rilevati  solo  in 
basso  lungo  il  ponte  di  Poupart,  mentre  per  tutta  la  periferia  il  confine 
è  indeterminato,  poichò  in  alcuni  punti  è  preciso,  in  altri  no. 

La  resistenza  si  avverte  abbastanza  superficiale  e,  se  si  invita  la  donoa 
a  raddrizzarsi,  contraendo  così  i  muscoli  della  parete  addominale,  8i  può 
palpare  sempre  evidente  la  tumefazione  nella  parte  genitale  cioè  imme* 
alatamente  indentro  della  spina  iliaca  anteriore  superiore,  mentre  alla 
periferia  la  contrazione  dei  muscoli  covre  Torlo  della  tumefazione. 
La  consistenza  ò  notevole;  in  iJcuni  punti  duro.  V*ò  dolorabilità  alla  pres- 
sione e  alle  volte  si  percepisce  la  sensazione  come  di  edema  profonda 
La  percussione  dà  risonanza  ottusa  nella  parte  bassa  in  corrispondena 
della  fossa  iliaca,  timpanica  in  tutto  il  rimanente  delPambito  tumefatto. 

Vi  è  stitichezza  ostinata.  Nessun  disturbo  delle  vie  urinarie.  Le  re- 
gioni lombari  sono  vuote  ed  indolenti.  Nulla  di  importante  nella  sfera 
genitale  se  si  eccettua  un  catarro  mueo  purulento  dell  'utero  il  quale  del 
resto  è  normale  per  forma  e  per  posizione.  Nulla  di  anormale  nel  torace 
Cuore  e  pulmoni  sani. 

EsAMB  DEL  SANGUE  —  airomomctro  del  Fleickl:  globuli  rossi  3.800,000 
Globuli  bianchi  13,600. 

Esame  dell'urina  —  Colorito  giallo  rossastro  con  deposito  abbondante. 
Reazione  acida.  Peso  specifico  1023.  Albumina  e  zucchero  assenti.  Id- 
dacano  in  eccesso.  Al  microscopio  numerosi  granuli  di  urato  acido  di 
sodio,  qualche  leucocita  e  cellule  delle  basse  vie  urinarie. 

Operazione  —  Pulizia  e  disinfezione  della  parete  addominale  Narooii 
morfio-oloroformica.  Incisione  curvilinea  che  parte  a  due  dita  trasvene 
in  sopra  e  in  dentro  della  spina  iliaca  anteriore  superiore  e  scende  lo 
basso  parallela  e  concentrica  al  ponte  di  Poupart.  L'incisione  interena. 
la  cute,  il  connettivo  sottocutaneo  e  la  aponevrosi  del  grande  obliqoa 
Si  nota  immediatamente  al  disotto  di  questo  una  massa  di  colorito  lar- 
daceo  ma  dura,  consistente,  omogenea.  Si  incide  queeta  massa  e  alla  n- 
perficie  di  sezione  si  notano  striature  biancastre,  splendenti,  oome  di  con- 
nettivo sclerotico  e  tra  le  striature,  del  tessuto  roseo  pallido  con  ponti 
biancastri  disseminati.  Si  potrebbe  paragonare  l'insieme  al  tessuto  di  oaa 
actinomicosi  (senza  i  punti  gialli).  Si  giudica  la  tumefazione  di  natara 
infiammatoria:  se  né  escide  una  listarella  di  due  cm.  per  Tesarne  isto- 
logico. Si  lascia  un  drenaggio  di  garza  e  si  richiude  la  parete  addomi- 
nale con  griffes  di  Michel.  Medicatura. 

Diario  —  Prima  deiroperazione  29  Febbraio.  Si  pratica  la  prima  inie- 
zione di  iodo  alla  Durante  con  guaiacolo  che  si  ripete  ogni  sera. 

Marzo  i5.  —  Le  iniezioni  si  fanno  nella  sede  del  tumore. 

Marzo  i7  —  Operazione. 

Marzo  19  —  Sì  ritira  lo  zaffo  che  si  rinnova. 

Lavagi  con  sublimato  al  b""  Medicatura  sterile. 

Marzo  2i.  —  Si  tolgono  alcune  griffe.  Medicatura  come  sopra. 

Marzo  25  —  Medicatura  come  sopra.  Viene  dalla  ferita  un  podi  pro- 
dotto. L'inferma  ò  colta  verso  le  sedici  da  un  eccesso  di  dolore  localiz- 
zato alla  sede  della  tumefazione  con  irradiazione  a  tutta  raddome  non 
però  così  violento  come  i  precedenti  all'operazione;  di  breve  darata  e 
non  richiede  affatto  alcuna  iniezione  di  morfina. 

Marzo  29  —  Dalla  ferita  viene  molto  prodotto  purulento,  il  tamora 
si  ò  ridotto,  Tinferma  asserisce  di  sentirsi  meglio. 

Marzo  8i  —  Il  prodotto  è  diminuito,  quantunque  la  medicatura  si  pre- 
senti imbrattata. 


Aprile  3  —  Viene  sempre  dalla  ferita  molto  prodotto:  it  tumore  locale 
b  molto  dimìnaito. 

Aprile  5  —-  Esce  dalla  clinica:  le  condizioni  generali  80Q0  soddisfa- 
centi. Non  ha  sofferto  più  in  seguito  dolori  intonsi.  Ho  rivista  t'inferma 
dopo  sei  mesi  in  ottime  condizioni. 


Esame  anatouico  —  Il  pezzetto  repertato  ha  la  grandezza  di  un  grosso 
pollice  di  adulto.  Irregolarmente  cilindrico  di  colorito  vario;  in  generale 
bianco  grigiastro,  io  alcuni  punti  nerastro  per  piccole  emorragie. 

La  consistenza  è  duro  elastica.  La  auperflcie  è  riceverla  in  alcuni  punti 
da  pochi  fasuetti  di  fibre  muscolari  e  da  alcune  lacinie  di  connettivo  e 
di  grasso.  Alla  sezione  si  trova  come  quasi  tutta  la  massa  risulta  di  un 
tessuto  biancastro  duro,  come  calloso  che  lascia  vedere  qua  e  la  qual- 
che i>antfì  di  colorito  giallastro,  molle  per  deposito  ed  infiltrazione  di 
grasso  e  qualche  altro  punto  di  colorito  più  oscuro  per  piccoli  focolai 
emorragici. 

Del  pezzetto  asportato  si  fa  l'esame  battoriologico  e  culturale  infig* 
gendo  l'ansa  di  platino  atsrillzzata  nella  massa  del  tumore  sezionato  con 
tutte  le  cautele  asettiche.  Alcuni  pezzetti  sottilmente  tagliati,  vengono 
innestati  null'lntorno  della  cavità  peritoneale  di  una  cavia;  altri  nei  li- 
quidi di  cultura,  però  tanto  l'esame  culturale  s  battoriologico,  quanto 
la  prova  degli  ianeati  hanno  avuto  un  risultato  assolutamente  negativo. 
Per  l'esame  istologico  si  fissano  1  pezzetti  in  liquido  di  ZenlLor  ed  in 
alcool  a  70  ;  la  colorazione  vien  fatta  con  l'ematossilina  eosina,  coll'e- 
matossilina  ed  orange,  con  fusina  ed  acido  picrico  secondo  il  metodo  di 
V.  Gìeson.  Si  fa  anche  la  ricerca  delle  fibre  elastiche  usando  il  liquido 
del  Weigert 

Al  microsccipio  sì  osserva:  tutta  la  massa  del  tumore  costituita  da 
fasci  di  tessuto  connettivo  decorrenti  io  tutti  i  sensi  e  tagliate  ora  in 
senso  longitudinale  ora  in  senso  trasversale. 

Per  lo  piii  sono  dei  fasci  grossi,  rigonfiati,  intrecciati  fra  loro  ed  in 
massima  parte  poveri  dì  cellule  e  di  vasi;  altri  fasci  sono  costituiti  da 
fibre  più  sottili  che  formano  in  alcune  zone  un  reticolo  assai  chiaro  e 
distinto  nelle  cui  maglie  sono  situato  delle  cellule  molto  allungate  ed 
a  nucleo  fusiforme.  11  tumore  non  risulta  costituito  unicamento  da  questi 
fasci  di  tessuto  connettivo;  alla  periferia  per  buona  parto  stanno  situato 
delle  areole  di  tessuto  grasso  normale  od  in  preda  ad  una  infiltrazione 
di  elementi  cellulari  i  quali  si  mostrano  più  numerosi  lungo  il  decorso 
delia  trama  iatoralveolare  e  circondano  i  vasi  sanguigni.  Come  si  vede 
bene  anche  in  parecchie  sezioni,  questa  infiltrazione  rappresenterebbe  il 
primo  stadio  di  diffusione  del  processo  verso  il  tessuto  sano  circostante. 
infatti  dietro  la  infiltrazione  cellulare  decorre  l'invasione  del  connettivo 
che  dalla  massa  del  tnmore  si  avanza  a  gittate  sul  tessuto  grasso.  Que- 
to,  oltre  che  alla  periferia,  si  trova  anche  nella  compagine  de!  tumore, 
sotto  forma  <li  areole  chiare  vuote,  ora  numerose  ora  ridotte  a  poche, 
riconoscìbili  per  la  delicatozza  della  loro  trama  e  per  lo  spostamento 
del  nucleo  alla  periferia.  Guardando  le  sezioni  colorato  con  metodo  del 
V.  Oleson,  i  fasci  più  grossi  sì  tingono  io  giallo, non  sono  bene  deli- 
mitati, sono  molto  rigonfiati  e  piuttosto  che  fibre  appaiono  come  cor- 
doni di  masse  degenerato  (fasci  muscolari  ?).  Le  fibre  più  piccole  sono 
colorite  in  rosso  e  costituiscono  il  vero  reticolo  oonnettivale.  Abbiamo 
detto  che  le  cellule  sono  assai  scarse  nella  massa  del  tumore:  in  al- 
cuni punti  però,  e  specie  vei-so  la  periferìa,  esse  si  fanno  più  abbon- 
danti ed  hanno  una  forma  e  struttura  differente:  alcune  di  esse  appari- 
scono come  vere  cellule  oonnettivali  riconoscibili  per  la  forma  allun- 
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gata,  fusiforme  ed  a  nucleo  molto  sottile;  altre,  costituisconu  il  rivestimento 
endoteliale  ai  capillari  neoformati  i  quali  sono  situati  da  per  ogni  dove 
fra  i  fasci  connetti  vali.  Essi  si  riconoscono  perchè  limitano  dei  veri  ci- 
nalicoli  contenenti  dei  globuli  sanguigni  o  perchè  decorrono  allineati 
ed  in  serie  serpeggianti.  In  mezzo  alla  massa  del  tumore  stanno  altri 
elementi  piccoli,  rotondi,  a  nucleo  grosso,  da  occupare  tutto  il  volume 
della  cellula,  con  i  caratteri  di  veri  linfociti  i  quali  in  alcuni  punti  si 
raccolgono  a  gruppi  numerosi  a  guisa  di  follicoli  linfatici  specìalmeDte 
attorno  ed  in  vicinanza  dei  vasi  sanguigni.  Fra  questi  elementi  stanno 
anche  dei  leucociti  polinucleati  distrutti  od  in  via  di  degenerazione. 
Questi  accumoli  di  cellule  sono  meno  frequenti  alla  parte  centrale  del 
tumore,  più  abbondanti  presso  la  periferia  dove  abbiamo  visto  più  na- 
merose  le  cellule  endoteliali  e  connettiva! i  e  la  produzione  di  capillari 
sanguigni.  Riguardo  ai  vasi  del  tumore  stesso,  oltre  a  questi  capillari 
di  neoformazione  a  lume  piuttosto  piccolo  se  ne  riscontrano  altri  anche 
essi  allo  stato  embrionale  ma  a  lume  più  ampio  ripieno  di  sangue  ed 
accompagnati,  in  alcune  zone  periferiche,  a  piccoli  stravasi  sanguigni. 
I  vasi  adulti  hanno  le  pareti  molto  spesse  ;  il  connettivo  sotto-endo- 
teliale  iperplastico  e  l'endotelio  in  parte  alterato  (endoarterite) ;  tatto 
all'intorno  delFavventizia  spicca  una  notevole  infiltrazione  parvi  cella- 
lare  i  cui  elementi  avanzandosi  a  traverso  la  muscolare  arrivano  fino 
nel  connettivo  sottoendoteliale.  Il  tessuto  elastico  è  molto  scarso;  per^ 
in  alcune  zone  si  trovano,  delle  fibre  regolari  che  attraversano  in  quasi 
tutta  la  larghezza  la  sezione  microscopica.  Esse  sono  grosse,  ora  lunglie 
ora  spezzettate  a  rosario,  ora  raccolte  a  ciuffi,  o  ridotte  a  pìccoli  aceo- 
muli  di  detrito.  Anclie  nel  connettivo  sottoendoteliale  dei  «asi  più  grossi 
si  trovano  delle  fibre  elastiche  sottili  che  formano  un  grazioso  intreccio 
a  corona  attorno  al  lume. 


Come  si  vede  dall'esame  istologico  su  riferito,  noi  ci  troviamo 
in  presenza  di  un  caso  di  fibroma  delle  pareti  addominali  ed  è 
esclusivamente  a  questo  che  io  limito  il  mio  studio,  trascurando 
di  parlare  degli  altri  tumori  i  quali  pure  essendo  assai  rari,  non 
hanno  alcun  rapporto  con  esso  (lipomi:  cisti  idatiche,  e  cisti  sie- 
rosi ecc.). 

Il  caso,  così  come  l'abbiamo  descritto,  e  studiato  dal  lato  cli- 
nico ed  istologico,  si  presta  a  varie  considerazioni:  da  una  parte 
esso  non  aggiunge  niente  di  nuovo  al  quadro  dei  fibromi  della 
parete  addominale  riportato  dal  Labbè  e  Remy;  dall'altra  contiene 
dei  caratteri  che  non  abbiamo  riscontrato  nelle  altre  osservazioni 
specialmente  per  ciò  che  riguarda  il  modo  di  svolgersi  e  la  sua 
composizione  istologica. 

Consideriamo  dapprima  i  caratteri  per  cui  il  nostro  caso  si 
avvicina  al  quadro  generale  dei  fibromi  comuni. 

Esso  appartiene  ad  una  donna  che  ha  avuto  parecchie  gravidanze 
e  parecchi  figli  e  dimostra  ancora  una  volta  che  quasi  tutti  i  fibromi 
della  parete  addominale,  avvengono  nelle  donne  e  si  sviluppano  do- 
rante il  periodo  di  attività  sessuale.  La  nostra  inferma  inoltre  inco- 
minciò ad  avvertire  i  primi  disturbi  dal  giorno  stesso  deirultimo 
parto  onde  questo  dato  ci  dimostra  che  Tinsoi^genza  di  questi  tumori 
è  in  stretto  rapporto  col  periodo  della  gravidanza  in  analogia  a 
quanto  ha  potuto  riscontrare  il  prof.  lacobeili  in  tre  fra  le  sue 


cinque  i)s.servazJoni.  Anche  la  sedè  è  quella  prediletta  da  questa 
ne«[)roduzione,  cioè  le  rei;ioDÌ  ileoinj^uìaali  e  laterale  dell'addome 
essendo  assai  mra  sulla  linea  mediana  o  sull'ombelico;  il  punto 
d'insorgenza  sai^  stato  Defili  strati  piti  profondi  della  parete  ad- 
doinìaale,  come  ci  dimostrano  i  dolori  assai  tìvÌ  ed  i  fatti  pre- 
coci  di  peritonìsmo  associati  a  stitichezza. 

Nulla  di  nuov^o  il  nostro  caso  aggiunge  inoltre  per  ciò  ohe  rì- 
guarJa  il  volume  e  la  forma;  non  sono  mancate  le  estese  aderenze 
con  l'osso  iliaco,  ed  All'operazione  non  fu  possibile  riscontrare  quel 
peduncolo  su  cui  tanto  insisteva  l'Huguìer.  All'esame  istologico 
del  peszo  oltre  agli  altri  caratteri  descrìtti  sopra,  abbiamo  tro- 
vato come  le  fibre  conoettivali  si  mostrano  rigonfiate ,  turgide, 
edematose  e  come  tutto  il  pezzo  all'esame  macroscopico,  appariva 
succulento  ed  imbimbito  di  siero  come  per  l'interposiEione,  fra 
le  varie  parti  del  tessuto,  di  quella  sostanza  liquida  o  gelatinosa 
a  cui  il  Reclus  attribuiva  lo  sviluppo  rapido  di  questi  tumori 
senza  renderli  maligni.  Anche  il  nostro  caso  fu  oggetto  di  am- 
pie discussioni  sulla  natura  della  neoplasia  e  non  senza  l'agione 
fu  trattenuta  l'inferma  per  diverso  tempo  in  clinica  a  scopo  di 
stadio.  Si  pensò  a  prima  giunta  ad  un  tumore  maligno  a  sede  in- 
tra addominale  e  fu  la  evoluzione  successiva  del  tumore  e  gli 
altri  sintomi  di  indole  generale,  sorti  in  seguito,  ohe  portarono 
alla  giusta  diagnosi. 

Per  tutto  questo  insieme  di  dati  il  nostro  caso,  ripeto,  non  of- 
fre nulla  di  particolare  per  lo  studio  dei  fibromi;  consideriamo 
adesso  gli  altri  caratteri  per  cui  esso  se  se  distacca  per  indicar- 
cene in  modo  chiaro  la  natura  infiammatoria  la  quale  non  solo 
è  rivelabile  dall'esame  istologico  ma  anche  dallo  studio  clinico. 
I)  tumore  del  nostro  caso  è  sorto  in  modo  tumultuario  ed  accom- 
pagnato a  fenomeni  generali  molto  imponenti:  dolore  piuttosto  in- 
tenso e  diffuso  a  tutto  il  quadrante  inferiore  sinistro  dell'addome, 
febbre  alta  precfìduta  da  brividi  di  freddo,  vomito  e  paralisi  in- 
testinale che  si  potette  vincere  per  mezzo  di  purganti  e  di  ente- 
roclismi. 

Come  abbiamo  visto  dalla  storia  la  febbre  durò  per  circa  20 
giorni  ed  anche  quando  essa  cessò  non  mancò  di  ripresentai-si  spesse 
volte  ad  accessi  e  preceduta  sempre  da  brividi  di  freddo.  Anche 
i  dolori  si  sono  presentati  ad  accessi,  parecchi  dei  quali  a  cui 
sono  stato  io  presente,  di  una  intensità  tale  da  richiedere  ui^en- 
temente  l'uso  della  morfina.  Fu  in  seguito  allo  svolgersi  di  que- 
sti fatti  cosi  tumultuari  che  il  sanitario  dopo  circa  un  mese  e 
mezzo  riscontrò  il  tumore  alla  regione  suddetta  presso  a  poco  del 
volume  che  abbiamo  riscontrato  all'esame  obbiettivo;  questi  fatti 
stessi  ci  dicono  che  l'insorgenza  de)  tumore  è  legato  indiscuti- 
bilmente a  fenomeni  di  natura  infiammatoria  rilevabile  anche  da 
altri  dati  raccolti  in  seguito,  quale  la  leucocitosi  la  quale  si  è 
ceaservata  sempre  elevata  fino  ad  arrivare  durante  la  degenza 
in  Clinica  a  circa  23,000  e  la  formula  leucocitaria,  in  cui  fu 
riscontrato  sempre  un  cospicuo  aumento  dei  pulinucleati. 

Fu  inoltre  cosi  intima  la  persuasione  della  natura   infiamma- 
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toria  del  tumore,  che  si  dubitò  si  potesse  trattare  di  un  prò- 
cesso  suppurativo  profondo  e  quindi  di  una  raccolta  adcessuale  in 
corrispondenza  del  connettivo  preperitoneale,  tanto  più  che  a  chi 
seguiva  accuratamente  il  caso,  non  sfuggi  quel  senso  di  edema  prò* 
fondo  scambiato  talvolta  con  un  seuso  di  dubbia  fluttuarioDe.  Fu 
allora  che  io  intrapresi  la  ricerca  dei  corpuscoli  purulenti  nel 
sangue  valendomi  della  prova  del  Cesaris  Demel  per  la  diagnosi 
degli  accessi  dubbii  e  profondi;  però  le  mie  ricerche  furono  ne- 
gative e  di  questo  risultato  negativo  ci  diede  ragione  l'intervento 
operatorio  e  l'esame  anatomico  del  pezzo. 

Come  si  rileva  dal  diario  clinico,  furono  praticate  alla  nostra 
inferma  delle  iniezioni  alla  Durante  anche  in  vicinanut  della  sede 
del  tumore  per  consiglio  del  Direttore  prof.  D'Antona  e  ciò  nel 
dubbio  che  non  si  fosse  potuto  trattare  di  una  lesione  tuberco- 
lare per  il  fatto  di  aver  riscontrato  in  una  delle  osservazioni  del- 
riacobelli  alPesame  istologico  del  pezzo  quella  struttura  partico- 
lare e  la  presenza  di  cellule  giganti  che  gli  fecero  sospettare  la 
natura  tubercolare  della  lesione.  Le  iniezioni  iodurate  avevtno 
anche  nel  nostro  caso,  l'importanza  curativa  di  una  lesione  sifi- 
litica qualora  si  fosse  potuto  trattare  di  questa,  quantunque  l'a- 
namnesi su  tale  riguardo  non  desse  alcun  indizio.  Infine  un  altro 
carattere  della  natura  infiammatoria  del  tumore  l'abbiamo  nel  re- 
perto istologico:  tutti  sanno  quale  sia  la  struttara  del  vero  fibroma 
adulto  della  parete  addominale,  formato  esclusivamente  da  faaci 
connetti  vali  serrati  scarsi  di  cellule  e  di  vasi  sanguigni:  nel  no- 
stro caso  invece  abbiamo  tutto  il  quadro  di  una  miosite  intersti- 
ziale cronica  assai  intensa  con  esito  ultimo  in  una  trasformazione 
fibrosa  e  degenerazione  dei  fasci  muscolari.  Abbiamo  trovato  in- 
fatti una  ricchezza  di  vasi  circondati  da  una  infiltrazione  embrio- 
nale, numerosi  stravasi  sanguigni  ed  accumuli  di  piccoli  elementi 
linfatici  e  di  linfociti  polinucleati  da  costituire  dei  veri  follicoli. 
Tutto  ciò  evidentemente  ci  parla  a  favore  di  un  processo  infiam- 
matorio più  che  di  una  vera  neoplasia.  Un'altro  criterio  l'abbiamo 
in  ultimo  nella  guarigione  completa  ottenuta  colla  escissione  pa^ 
ziale  del  tumore  e  colla  eliminazione  dei  rimanente  per  un  pro- 
cesso di  fluidificazione  e  di  suppurazione  che  mai  potremmo  con- 
cepire se  si  fosse  trattato  di  una  neoplasia  vera  e  propria.  Co- 
sichè  in  questo  caso  noi  possiamo  dare  ragione  ad  Henocque  quando 
negava  l'esistenza  dei  fibromi  puri  nei  muscoli  per  sostenere  che 
i  creduti  fibromi,  quando  non  sono  sarcomi,  sono  formazioni  do- 
vute ad  un  processo  di  miosite  interstiziale  cronica.  Il  caso  stesso 
inoltre  ci  serve  a  ricordare  le  due  osservazioni  del  prof.  laco- 
belli  ed  a  giustificare  con  nuovi  dati  clinici  ed  istologici  la  sua 
idea,  dell'esistenza  cioè  di  alcune  neoproduzioni  delle  parete  ad- 
dominali, le  quali  mentre  hanno  l'apparenza  di  tumori  possono 
avere  un'origine  infiammatoria  semplice  o  specifica. 

Riguardo  alla  etiologia  e  patogenesi  il  nostro  caso  non  va  ascritto 
alla  categoria  di  quelli  osservati  da  Schloffer  in  cui  si  era  fatto 
centro  del  tumore  un  filo  di  seta,  né  a  quello  osservato  da  Lino 
Losio  prodotto  dalle  spine  di  pesce  migrate  dal  tubo  intestioale 
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poiché  non  fu  trorato  da  noi  alcun  corpo  estraneo  che  ci  chia- 
risse ÌA  causa  dell  'insorgenza.  Bisogna  ascrirei'lo  piuttosto  a  quella 
categoria  di  tumori  da  causa  esclusivamente  microbica  come  suc- 
cede io  tanti  tumori  infiammatori  d'origine  perìnteatinale.  Infatti 
■  i  microrganismi  in  condizioni  particolari  di  numero  6  di  yiru- 
lenza  possono  determinare  la  produzione  dì  questi  processi  infiam- 
matori che  hanno  l'apparenza  di  veri  tumori  senza  la  necessaria 
concorrenza  di  sostanze  irritative,  meccaniche,  chimiche  ecc. 

Non  possiamo  stabilire  infine  nel  nostro  caso  quale  sia  statoli 
punto  di  partenza  dell'infezione  se  la  superficie  cutanea,  la  mu- 
cosa gastroenterica  o  tuella  della  sfera  genitale  date  le  recenti 
alterazioni  subite  per  causa  della  gravidanza  e  del  parto.  Non 
possiamo  altresì  determinare  i  microrganismi  che  l'hanno  prodotto 
essendo  stati  nettivi  i  risultati  delle  culture  e  dei  trapianti.  Solo 
si  piitè  avere  lo  sviluppo  dello  stafilococco  aureo  dal  pus  fuor 
uscito  dopo  parecchi  giorni  dalla  breccia  operativa. 

Concludendo,  il  nostro  caso,  pel  modo  d'insorgenza  del  tumore 
per  la  sua  evoluzione  clinica  per  i  fenomeni  generali  e  locali  per 
il  reperto  istologico  e  per  il  criterio  terapeutico,  può  darci  saf- 
ficiente  dimostrazione  per  ritenere  che  se  la  maggior  parte  dei 
fibromi  della  parete  addominale  rappreaentono  delle  neoplasie  vere 
e  proprie,  ve  ne  sono  altri  legati  indubbiamente  ad  una  orìgine 
infiammatoria. 

Sentiti  ringraziamenti  al  Direttore  Prof.  A.  à'  Antona  ed  al 
Prof.  lacobelli. 
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Laboratorio  chiiiiieo-batt<'riulo^k'o  deirOnpedale  Cotagno 
diretto  d»l  prof.  V.  Dk  Giaxa 


LA  TIROSINURIA.  NELLE  MALATTIE  INFETTIVE  ACLTE,  E 
IL  METODO  BOURQUELOT-CARBONE  PER  LA  RICERCA 
DELLA  TIROSINA  NELLE  URINE. 


PKH    IL 


Dott.  ARTURO  PRIMÀYERA 


Sul  valore  fisio-patologico  della  tirosiaa ,  e  in  generale  de&:Ii 
aminoacidi ,  nelle  urine,  le  conoscenze  che  abbiamo  sono  relati- 
vamente scarse  e  poco  precise. 

Cosi  non  è  ancora  dimostrato  che  vi  sia  una  costante  elimina- 
zione di  aminoacidi  nelle  urine  normali,  e  Mancini,  in  una  sua 
recente  e  pregevole  monografia,  riferisce  i  risultati  delle  ricer- 
che di  Abderhalden.  Erben,  Forssner,  IgncUowski,  Neuberg, 
Wohlgimuih,  Micheli,  i  quali  han  constatato  in  modo  incostante 
la  presenza  di  tracce  di  aminoacidi  nelle  urine  normali;  mentre 
altri  autori  (Embden,  Reese)  ottennero  costantemente  dalle  arine 
fisiologiche  quantità  notevoli  di  prodotto  amorfo ,  dal  quale  pò 
terono  isolare  discrete  quantità  di  glicocolla  e  forse  tracce  di 
leucina  e  ti  rosi  na.  In  modo  certo  però,  come  rileva  anche  Man- 
Cini,  finora  si  è  potuta  isolare  dalle  urine  fisiologiche  soltanto 
la  glicocolla,  la  quale  trovandosi  spesso  in  combinazione  coi  corpi 
aromatici,  potrebbe  anche  logicamente  considerarsi  come  un  pro- 
dotto di  scomposizione  di  queste  sostanze. 

Ne  deriva  che  la  presenza  di  glicocolla  nelle  urine  fisiologiche 
non  può  in  modo  sicuro  considerarsi  come  una  prova  della  eli- 
minazione di  amino-acidi ,  almeno  fino  a  che  non  si  sarà  dimo- 
strata la  dipendenza  di  questo  prodotto,  rinvenuto  nelle  urine,  da 
quel  complesso  di  processi  di  decomposizione  delle  sostanze  albu- 
minoidee,  che  dà  luogo  alla  formazione  degli  aminoacidi  nell'or- 
ganismo (Mancini). 

È  noto  che  queste  sostanze  occupano  un  posto  abbastanza  alto 
fra  i  prodotti  che  si  formano  nella  scomposizione  dei  proteici. 

Come  osserva  Gharrin^  alle  degradazioni  successive  che  le  so- 
stanze azotate  in  genere  subiscono,  per  azione  di  batterli,  di  en- 
zomi  e  di  catalizzatori  chimici  in  generale,  corrispondono  dei  com- 
posti sempre  più  semplici. 

I  primi  termini,  ancora  molto  complessi,  differiscono  dalla  so- 
stanza primitiva  sopratutto  per  una  forte  proporzione  di  ossigeno, 
come  se  fosse  avvenuta  una  ossidazione,  una  aggiunta  di  una  o 
più  molecole  di  acqua;  e  difatti  secondo  Gauiier^  i  primi  sdop- 
piamenti delle  materie  azotate  avvengono  specialmente  per  idra- 
tazione. 
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È  più  tardi  che  sì  incomincia  a  veder  apparire  delle  sostanze 
definite  o  cristallizzabili  (tirosina  ,  leucina) ,  e  più  tardi  ancora 
delle  sostanze  appartenenti  al  gruppo  aromatico  (fenolo,  indolo, 
scatole);  poi  degli  acidi  volatili  o  fissi  (acetico,  lattico,  butirrico, 
succinico ,  ossalico  ecc.) ,  e  finalmente  i  gas  acido  carbonico  ed 
idrogeno,  talvolta  Tazoto,  diversi  carburi  di  idrogeno,  e  special- 
mente il  gas  delle  paludi,  e  talvolta  perfino  dell'idrogeno  solfo- 
rato e  del  metil-mercaptano. 

Salkowski  ha  riunito  in  tre  gruppi  gli  svariati  prodotti  aro- 
matici che,  nella  decomposizione  batterica  delle  albumine  proven- 
gono dal  nucleo  di  benzene  (C^H*^),  e  cioè:  gruppo  del  feno'l;  gruppo 
fenilico,  gruppo  dell'indolo. 

Al  primo  gruppo  appartengono  la  tirosina,  gli  acidi  ossiaroma- 
tici,  il  fenolo,  il  erosolo. 

Fra  tutte  le  sostanze  che  appartengono  ai  suddetti  tre  gruppi, 
la  tirosina  è  la  sola  di  cui  si  possa  afi'ermare  con  certezza  che 
nasce  da  un  processo  fisiologico ,  perchè  appare  nella  digestione 
pancieatica  degli  albuminoidi.  È  molto  probabile  che  tutte  le  al- 
tre derivino  da  putrefazione  post-digestive,  cioè  da  fenomeni  nei 
quali  intervengono  fattori  biologici  estranei  alTorganismo  {Lam- 
bling). 

Kùhne  ha  dimostrato  che  fisiologicamente  nelTorganismo  si  for* 
mano  acidi  amidati  (leucina,  tirosina  ecc.)  dalle  materie  nutritive, 
per  azione  della  tripsina  del  pancreas,  la  quale  spinge  più  oltre 
che  la  pepsina  la  idrolisi  dell'  albumina ,  dopo  che  essa  ha  già 
subita  la  liquefazione  fisica. 

Queste  sostanze  però,  nelTorganismo  sano,  subiscono  ulteriori 
decomposizioni  e  forse  in  parte  vengono  utilizzate  per  la  forma- 
zione di  nuovi  complessi  molecolari  sintetici,  e  fisiologicamente 
non  passano  nelle  ui'ine. 

Introdotta  artificialmente,  nelT  organismo  sano,  della  tirosina, 
essa  non  vi^n  ritrovata  nell'urina,  e  in  questa  non  provoca  nep- 
pure l'aumento  delle  sostanze  aromatiche  {Schotten,  Baumann). 

Nelle  urine  si  rinviene  la  tirosina,  quasi  sempre  insieme  alla 
leucina,  in  varie  condizioni  patologiche. 

In  modo  costante  la  tirosina  si  è  ritrovata,  in  quantità  note- 
vole, nelle  urine  di  ammalati  di  atrofia  gialla  acuta  del  fegato 
{Blumenihal  e  Bergell),  e  di  anemia  perniciosa  progressiva  {Sa- 
muely). 

Cosi  anche  nelle  urine  degli  avvelenati  da  fosforo  (Bergell). 

Abderhalden  e  SchiUenhelm  rilevarono  leucina  e  tirosina  nella 
cistinuria.  Da  me  furono  isolate  quantità  rilevanti  di  tirosina 
dalle  urine,  in  un  caso  di  melanosarcoma  del  fegato. 

Blumenihal  e  Bergell  hanno  anche  dimostrato  la  eliminazione 
di  tirosina  nel  diabete  sperimentale. 

Sperimentalmente  possono  comparire  nelle  urine  quantità  rile- 
vanti di  leucina  e  tirosina  in  seguito  alla  legatura  del  coledoco 
(Charcot  e  GombauU), 

La  tirosina  è  stata  anche  rinvenuta  nelle  urine  da  Primave- 
ra G.  in  molti  casi  di  uiemia  gravo,  e  le  ricerche  posteriori  di 
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Hoppe^Seyler.  Oppler,  Schottin  han  dimostrato  la  presenta  di 
questa  sostanza,  insieme  ad  altre  sostanze  estrattive,  in  quantità 
molto  rilevanti,  nel  sangue  degli  uremici. 

Ricerche  più  recenti  di  Gouget ,  a  proposito  delle  lesioni  re- 
nali dipendenti  da  afifezioni  epatiche,  han  dimostrato  che  i  diffe- 
renti principii  anormali,  contenuti  nelle  urine  degli  epatici,  aon 
quasi  tutti  tossici  pel  rene,  e  le  sostanze  più  nocive  pare  che 
siano  sopratutto  la  tirosina,  la  leucina,  la  taurina  ed  altre  sostanze 
estrattive. 

Le  lesioni  renali  provocate  da  queste  sostanze  sono  analoghe 
a  quelle  che  si  osservano  negli  itterici. 

Chauffard  conferma  le  osservazioni  di  Gouget  e  sostiene  che 
nelle  nefriti  epatogene  possono  comparire  nel  siero  e  nelle  urine 
dei  veleni  molto  più  nocivi  della  bilirubina  e  dei  sali  biliari,  e  par- 
ticolarmente le  materie  estrattive  (tirosina,  leucina,  ereatina  ecc.). 

Qualche  autore  infine  ha  rinvenuto  la  tirosina  in  alcuni  casi 
di  febbre  tifoide  e  di  vainolo.  A  questo  proposito  i  moderni  trat* 
tati  di  Chimica  Clinica  fanno  delle  riserve,  ritenendo  necessari! 
altri  e  numerosi  controlli  a  queste  ricerche  isolate. 

A  questo  scopo  tendono  le  presenti  ricerche,  che  io  ho  cercak) 
di  estendere  non  solo  alla  febbre  tifoide  e  al  vainolo,  ma  a  molte 
altre  malattie  infettive  acute,  usufruendo  del  grande  materiale 
clinico  dell'Ospedale  Cotugno. 

TECNICA. 

Tra  i  metodi  usati  per  la  ricerca  della  tirosina  nelle  urine,  non  ve 
ne  era  finora  alcuno  che  fosse  dotato  di  grande  sensibilità  e  che  fosse 
anche  di  facile  e  rapida  esecuzione.  Ed  io  credo  che  a  questa  deficienza 
di  tecnica ,  che  riguarda  anche  la  ricerca  degli  altri  amino-acidi ,  sii 
dovuta  la  scarsezza  di  dati  circa  la  presenza  di  tirosina  e  di  altre  so- 
stanze affini  nelle  urine  patologiche. 

Le  numerose  e  complicate  operazioni  chimiche  di  alcani  metodi ,  la 
poca  sensibilità  e  la  incostanza  dei  risultati  di  alcuni  altri,  han  rappre- 
sentato finora  dei  scrii  ostacoli  alla  ricerca  metodica  della  tirosina  uri- 
naria, e  han  contribuito  a  farla  considerare  come  una  ricerca  di  lusso 
e  non  come  una  delle  comuni  indagini  di  chimica  clinica. 

È  per  questo  che  il  nuovo  metodo,  che  può  dirsi  di  Bourquelot-Ctr- 
bone,  merita  la  precedenza  su  tutti  gli  altri,  perchè  esso,  mentre  è  do- 
tato di  grande  sensibilità ,  ò  nel  tempo  stesso  di  così  facile  esecuzione 
da  permettere  la  ricerca  della  tirosina  in  ogni  esame  di  urina,  insieme  alle 
più   comuni  e  abituali  reazioni  ehe  si  eseguono  in  un'analisi  compieta. 

Prima  di  esporre  la  tecnica  di  questo  nuovo  metodo,  che  io  ho  ese- 
guito su  vasta  scala,  non  credo  inutile  riassumere  le  interessanti  ricerche 
che  rhan  preceduto,  e  che  han  permesso  le  applicazioni  dei  fermenti 
alle  indagini  di  Laboratorio. 

Potere  ossidante  del  succo  di  alcuni  funghi. 
Metodi  di  sua  preparazione  e  conservazione. 

Come  Schónbein  aveva  osservato ,  e  come  più  tardi  dimostrarono  in 
modo  preciso  Bertrand  e  Bourquelot,  il  succo  di  molti  fanghi  ha  ener- 
giche proprietà  ossidanti. 
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Bourquelot,  uno  dei  piA  grandi  studiosi  di  fermenti,  riuscì  inoltre  ad 
estrarre,  mediante  diversi  processi,  le  sostanze  ossidanti  dì  varii  funghi 
superiori,  e  a  conserrarle  per  lungo  tempo  attive. 

Al  Congresso  Zntern.  di  Chimica  Applicata  (1906)  Bourquelot  oo- 
munico  il  risultalo  delle  sue  ricerche,  mettendo  m  rilievo  l'importanza 
degli  enzimi  per  le  ricerche  di  laboratorio. 

Fr»  i  varii  funghi  egli  potò  constatare  ohe  il  succo  della  russula  delica 
non  si  colora  tenuto  all'aria,  come  avviene  per  la  maggior  parte  degli 
«Itri  funghi,  e  sì  presta  perciò  meglio  per  le  ricerche  di  laboratorio. 

Triturando  questi  funghi  con  sabbia  ed  acqua  (5  parti  di  acqua,  una 
di  funghi  e  una  di  sabbia),  o  filtrando  ,  Bourquelot  ottenne  un  liquido 
tinto  lievemente  in  giallo,  che  ha  forte  potere  ossidante,  e  che  conserva 
qnesta  sua  proprietà  per  circa  due  mesi,  mediante  saturasione  con  clo- 
roformio e  allontanamento  completo  dalla  luce. 

Ma  la  ruisula  delica  non  può  essere  raccolta  che  in  alcuni  mesi  (lu- 
glio-ottobre) e  quindi  il  suo  succo,  usato  come  reattivo,  non  può  essere 
sempre  a  disposizione  del  chimico.  Per  questa  ragione  Bourquelot  tentò 
di  trovare  altri  mezzi  di  conservazione.  Cosi  potè  accertarsi  che  sosti- 
tuendo all'acqua  clororormizzata  la  glicerina,  l 'attiviti  ossidaute  del  succo 
dì  rnsBula  persiste  per  più  lungo  tempo.  Si  tritura  una  certa  quantità 
di  funghi,  ridncendoli  in  pasta,  con  tre  volte  il  loro  peso  di  gliceriaa 
pura;  sì  lascia  macerare  per  un'ura  e  si  filtra:  si  ottiene  un  liquido 
psglierino,  che  distribuito  in  pìccole  fialette,  ben  ricolme  e  chiuse  e 
tenute  all'oscuro,  conserva  le  sue  proprietà  per  un  anno  e  più. 

Un'altro  mezzo  di  conservazione  è  la  utilizzazione  di  sostanze  gommose. 

Si  bolle  una  soluzione  acquosa  di  gomma  arabica  in  modo  da  distra^ 
gere  i  fermenti  ohe  essa  contiene;  d'altra  parte  si  taglia  la  i^tsula  de- 
lieo  in  fette,  che  si  introducono  in  una  ampolla  a  decantaiione  conte- 
nente pochi  c.mi  cubici  di  etere.  L'etere  provoca  l'espulsione,  fuori  dei 
tessuti,  del  succo,  che  poi  ai  mescola  alla  soluzione  gommosa  raffreddata. 

SI  stende  subito  il  prodotto  in  strati  sottili  su  dei  piatti,  e  si  dissecca 
alla  stufa  tra  i  3O<40°  C.  Triturandolo  si  ottiene  una  polvere  grigiastra, 
di  cui  la  soluzione  in  acqua  k  dotata  di  tutte  te  proprietà  ossidanti  del 
socco  di  nissula. 

Tale  polvere ,  tenuta  in  ambiente  secco ,  si  conserva  attiva  per  lun- 
ghissimo tempo. 

Proprietà  b  applicazioni  dello  enzima  ossidante  dei  funohi. 


Il  succo  della  ruxsula  delica,  preparato  e  conservato  nei  modi  sud- 
detti, ossida  enei^icamente  un  gran  numero  di  fenoli  e  di  loro  derivati. 

La  reazione  al  può  anche  ottenere  su  dei  feudi  insolubili  in  acqua, 
purché  essi  siano  solubili  in  alcool  etilico  o  metilico ,  perohi  l'azione 
ossidante  non  è  ostacolata  dalla  preseaza  di  quantità  notevoli  di  uno  dei 
detti  alcool  (fino  al  SO"/,)- 

I  composti  fenolici  ossidabili  dal  succo  della  russula  sono  numerosi,  e 
ciascuno  di  essi  dà  luogo  ad  una  reazione  speciale  (1). 


(1)  lì  fenolo,  in  Bohizioue  acq^uona  leggermente  aicftliuizzatra ,  lUl  ima  colo- 
niione  rosea  rlie  panna  letitameiite  al  nero  ;  l' orioereaolo  dà  un  precipitato 
blnnastro  ;  il  metacrtiolo  un  precipitato  biauco-roseo  ;  il  paracretolo  una  colo- 
>^ione  nera;  il  naftol  J  lìk  iinu  ooloriuiiim»-  Tioletta  che  pfutan  ni  bleu,  con 
pnicipitatu  <1L  questo  colora;  il  na/tal  i<  dà  uu  (irevipitato  bianco  cbe  a  poco 
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Gran  parte  di  queste  reazioni  son  provocate  u^almeots  dalla  gomma; 
ma  il  succo  della  maggior  parte  dei  funghì  superiori,  quando  è  ossidante, 
presenta,  come  han  dimostrato  Bertrand  e  BourqueloU  alcnoe  proprietà 
ossidanti  particolari  che  non  hanno  né  la  gomma,  ne  il  fermento  delia 
lacca,  nò  ancora  i  comuni  ossidanti  di  laboratorio. 

Fra  tali  speciali  proprietà  il  succo  di  russula  ha  quello  di  osìdirela 
ttrostna,  dando  un  composto  rosso-acajou,  che  poi,  come  ha  dimostrato 
Gessard ,  si  trasforma  in  precipitato  nero  per  azione  dei  sali  aloalioo* 
terrosi. 

La  tirosina  si  trova  in  quantità  notevole  in  una  russala  assai  cornane 
(russula  nigricans),  dì  cui  il  succo  ò  nello  stesso  tempo  ricoo  in  fer- 
mento ossidante,  ciò  che  spiega  Tannerimento.  che  si  produce  solla  se- 
zione di  taglio  di  questo  fungo,  dopo  un  certo  tempo. 

M,  Berti  and  ha  dimostrato  che  il  succo  dei  funghi  contiene  du«ì  fe^ 
menti  ossidanti:  quello  della  lacca  (laccasi)^  e  un  altro  che  egli  ha 
chiamato  Pirosi na^t  per  la  sua  azione  sulla  tirosina. 

Per  la  presenza  di  quest'ultimo  fermento,  il  succo  della  russala  deliea 
rappresenta  un  reattivo  prezioso  della  tirosina.  E  difatti,  come  nota  Bour 
quelot,  questo  succo  è  aidoperato  come  reattivo,  nel  suo  laboratorio,  fin 
dal  1896. 

Ck>l  suo  uso  questo  A.,  che  fu  il  primo  a  servirsi  come  reattivo  del 
succo  dei  funghi,  potè  dimostrare  la  tirosina  in  molti  funghi  {rumUa 
adusta,  boleius  aurantiacus,  scaber  tessellatus\  e  poi  nel  baccello  delia 
fava,  ciò  cbe  spiega  ranneri  mento  di  esso  nella  maturità. 

M»  Bougault  ha  impiegato  il  succo  della  russula  per  ricercare  la  ti- 
rosina in  un  gran  numero  di  prodotti  di  origine  animale  (fermenti  so- 
lubili, peptoni,  formaggi,  eco  ). 

M.  V,  Harlay  se  ne  è  avvalso  per  distinguere  i  peptoni  dells  dige- 
stione pancreatica,  ohe  contengono  sempre  della  tirosina,  dai  peptoni  delia 
digestione  peptica  o  papaica  :  in  soluzione  acquosa ,  i  primi  danno  con 
raggiunta  dei  succo  di  russula  una  colorazione  nera,  gli  altri  una  co- 
lorazione verde-oliva. 

Come  fa  notare  Bourquelot  finora  non  si  conosce  alcun  processo  mi- 
gliore, per  la  distinzione  di  questi  peptoni. 

Finalmente  Bourquelot  ha  cercato  di  utilizzare  raziono  dei  fermenii 
ossidanti  del  succo  di  russula  per  la  formaeione  delle  tinture,  e  nuora 
ha  potuto  ottenere  ottimi  risultati  dal  punto  di  vista  scientifico,  se  non  da 
quello  economico.  Fin  qui  le  ricerche  riferite  da  Bourquelot  al  (ad 
grosso  di  Chimica  Applicata. 

Applicazione  della  tirosinasi  alla  ricerca  della  tirosina  urinaru. 

Nel  1907  Carbone  D,  pensò  di  utilizzare  il  potere  ossidante  del  socco 
dei  funghi  per  la  ricerca  della  tirosina  nelle  urine. 

Quest*A.  si  servì  del  succo  di  armillaria  mellea  (agaricus  melleiu), 
nel  quale  fungo  egli  per  il  primo  rinvenne  la  tirosinasi. 

Per  la  preparazione  della  tirosinasi  TA.  si  servì,  oltre  che  del  metodo 
di  Bourquelot  (pag.  t5),  anche  di  questo  altro  metodo  in  gran  parte  origi- 
nale. Circa  100  grammi  di  armillaria  mellea  vengono  spezzettati  fina- 


a  poco  diviene  ^iallM.stro;  il  guaiacolo  e  Vavetffl-yuaiaeoìo  danno  Hubito  una  ">- 
lorazione  rosso-arain-ì:!  e.  poi  un  precipitato  rosso^/i^anato;  il  creoiolo  dà  uua 
colorazione  vorde  clie  pasHii  al  lo'^Ho-bruno;  la  vantZ/tita  un  precipitato  bianco 
crÌHtalliuo;  la  metil-anilina  una  colorazione  gialla  elio  pafwa  al  verde  e  }>oi  al 
violetto  {Bourqtielot,  loc.  oit.). 


V      meo 
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mente  e  posti  in  un  vaeo  di  vetro:  ad  essi  si  Kg^unge  tanta  acqua 
comune  da  ricoprirti,  e  si  lasciano  a  sé  per  circa  12  ore.  Poi  si  filtrano 
ili  straccio,  e  il  filtrato  sì  rifiltra  in  carta. 

il  liquido  limpido  cosi  ottenuto  sì  filtra  in  candela  Chamberland  e 
Berkefeld,  e  si  conserva  in  fialette  sterili  da  1  c,c-,  chiuse  alla  lampada. 
Il  reattivo  cosi  preparato  si  conserva  attivo  per  varii  mesi. 

La  tirosinasi,  secondo  Carbone,  può  [ira tlca mente  rìtenei^i  un  reattivo 
specifico  della  tirosina  urinaria. 

Ecco  come  si  procede  per  questa  ricerca:  a  circa  10  ce.  di  urina  si 
aggiunge  mezzo  ce.  di  tirosinasi  acquosa  (estratta  col  metodo  Carbone). 

(juesta  tirosinasi  ha  per  sé  stessa  una  colorazione  bruno-giall<%DOla 
cosi  leggera,  uhe,  dopo  rimescolata,  l'arina  non  cambia  sensibilmente 

In  uo'alti-a  provetta  si  versano  10  co.  della  stessa  urina,  che  si  ten- 
gono per  coutrollu. 

Dopo  circa  ',,  ora,  all'ambiente,  l'urina  della  prima  provetta,  se  è 
molto  ricca  dì  ticoBÌna  o  ne  è  saturata  artificialmente,  assume  nna  co- 
lorazione rossiccia,  che  va  facendosi  sempre  più  Intensa.  Dopo  24  ore  si 
trova  un  caratteristico  precipitato  nero  polverulento,  parte  raccolto  in 
Tondo  alla  provetta  e  parte  diffuso  nella  colonna  liquida  soprastante. 

Adoperando  tirosinasi  glicerica  (preparata  col  metodo  di  Bourquelot) 
la  reazione  riesce  egualmente  intensa,  ma  meno  rapida. 

La  reazione  è  sensibilissima,  perchè  riesce  positiva  fino  ad  un  conte- 
nuto di  una  parte  dì  tirosina  su  24500  di  urina,  ma  in  quest'ultimo  caso  la 
colorazione  si  verifica  dopo  48  ore  ed  è  molto  debole. 

Considerazioni  sul  metodo  proposto  da  Carbone. 

Oppenheimer  sostiene  che  la  tirosinaBÌ  abbia  la  stessa  azione 
colorante  sulla  pirocatechina,  saWidrochinorte,  sulla  soprare- 
nina,  e  suU'ossifeniletilamina.  Questa  osservazione  non  può  in- 
firmare il  valoie  di  questo  reattivo  nel  campo  urologico.  E  di- 
fatti  oltra  che  ù  già  stato  dimostrato  che  la  colorazione  della 
soprarenina  per  opera  del  succo  dei  funghi  non  è  dovuta  all'a- 
zione della  tirosinasi,  ma  a  quella  di  altre  ossidasi  contenute 
nello  stesso  succo;  a  favore  dell'azione  specifica  della  tirosinasi 
urinaria  sta  il  fatto  eh©  la  soprarenina  non  è  stata  mai  rinve- 
nuta nelle  urine,  e  lo  slesso  può  dirsi  per  t'ossi  fen  iloti  lamina. 

Quanto  all'ìdriiohinone  e  alla  pirocatechina,  queste  sostanze,  se 
esistono  nelle  urine,  vi  si  trovano  non  allo  stato  libero,  ma  eotto 
forma  di  eteri  solforici  acidi  (oloro  sali),  e  in  questo  stato  non 
è  presumibile  che  subiscano  l'azione  delle  ossidasi. 

Bertrand,  in  un  suo  lavoro  recentissimo,  pubblicato  sugli  An- 
nali dell'  Istitulo  Pasteur,  espone  una  serie  di  interessantissime 
ricerche  circa  l'azione  colorante  della  tirosinasi  su  un  gran  nu- 
mero di  altre  sostanze,  e  ciò  a  tutta  prima  parrebbe  infirmare 
il  ralore  specifico  del  metodo  enzimatico  proposto  da  Carbone. 

Per  l'importanza  di  queste  ricerche  e  per  lo  stretto  rapporto 
che  aise  hanno  con  questo  mio  lavoro,  io  credo  indispensabile 
riassumere  i  risultati  ottenuti  dall'illustre  scopritore  della  tiro- 
sinasi : 

Colorasioni  che  assumono  alcune  sostanze  {allo  sialo  puro,  in 

UioTH.  Inlem.  itilìt  SoUnte  Mcdieke — àduo  XXX  68 
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sol.  acqttosa,  a  reaz.  neutra)  per  azione  della  tirosinast  astratta 
da  crusca  di  grano  o  da  russula. 

(L*  gruppo)  —  Sostanze  che  nelle  urine  si   trovano  solo  leg- 
gale all'acido  solforico: 

a)  paracresolo  ==  giallo,  poi  aranciato,  poi  rosso. 

b)  fenolo  =  giallo,  poi  aranciato  poi  rosso  poi  brano, 

II.  gruppo)  •:-  Sostanze  che  si  trovano  libere  nelle  urine. 

a)  acido  paraossifenilpropionico  =  giallo-arancio,  rosso-gra- 
nato, bruno. 

b)  acido  paraossifenilacetico  =  giallo-giallo-ar^ncio,  bruno, 
e)  acido  paraossi benzoico  =  rosa  chiaro,  aranciato,  giallo. 

III.  gruppo)  —  Sostanze  che  non  sono  state  mai  rinvenute 
nelle  urine. 

a)  paraossifeniIetilamina  =  rosso-acajo,  bruno-olivastro; 

b)  paraossifenilmetilamina  =  giallo-ranciato,  marrone; 
e)  paraossi fenilamina  =  rosso-acajou,  bruno; 

d)  etiltirosina  =  giallo-verdastro  opalescente; 

e)  Cloracetiltirosina  =  colorazione  finale  rossa  intensa; 

f)  glieli tirosina  =  rosso-mogano  scurissimo. 
A  tutta  prima,  ripeto,  sembrerebbe  che  i  risultati  sopraespo- 
sti infirmassero  ia  specificità  del  metodo  enzimatico  da  me  usato 
per  la  ricerca  della  tirosina  urinaria;  ma  è  facile  persuadersi 
che  non  è  cosi. 

Non  mi  fermo  a  discutere  sulle  sostanze  che  ho  raccolto  nel 
terzo  gruppo,  perchè  esse,  non  essendosi  mai  rinvenute,  almeao 
finora,  nelle  urine,  non  possono  dar  luogo  ad  equivoci. 

Quanto  alle  sostanze  del  primo  gruppo,  esse  si  trovano  nelle 
urine,  come  ho  già  detto,  sotto  forma  di  eteri  solforici  acidi  o 
loro  sali,  né  è  probabile  che  nelle  urine  fresche  questi  eteri  siano 
idrolizzati. 

Invece  le  razioni  studiate  da  Bertrand  riguardano  il  paracre- 
solo e  il  fenolo  soltanto  allo  stato  puro,  senza  contare  che  il 
Bertrand  agiva  in  soluzione  acquosa  a  reazione  neutra,  mentre 
l'urina  è  una  soluzione  molto  più  complessa  ed  è  generalmente 
acida.  Solo  nell'avvelenamento  da  acido  fenico  può  trovarsi  nelle 
urine  il  fenolo  allo  stato  libero,  e  anche  in  questo  caso,  come 
nota  Reale  E.,  è  allo  stato  libero  solo  nelle  prime  porzioni  di 
urina  che  si  emettono  dopo  l'introduzione  del  farmaco,  mentre 
nelle  urine  emesse  successivamente  il  fenolo  si  trova  allo  stato 
di  etere.  E  poi,  qualora  nello  impiego  del  reattivo  anzimatico,  si 
attenda  la  formazione  del  precipitato  nero,  la  confusione  non  è 
più  assolutamente  possibile  per  il  paracresolo,  la  cui  colorazione 
finale  per  azione  della  tirosinasi  è  rossa. 

Non  restano  che  le  sostanze  del  secondo  gruppo,  ma  di  esse      1 
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escludiamo  a  priori  Tacido  paraossibenzoico  per  l'assoluta  dif- 
ferenza della  sua  colorazione  da  quella  della  tirosina. 

Quanto  alle  altre  due  sostanze  di  questo  gruppo,  dando  esse  con 
la  tirosinasi  una  tinta  finale  bruna,  non  possono  assolutamente 
ostacolare  la  ricerca  della  tirosina  col  metodo  da  me  usato,  quando 
questo  aminoacido  sia  in  quantità  sufficiente  da  dare  il  precipi- 
tato nettamente  nero,  ciò  che  dei  resto  è  il  caso  più  frequente 
e  di  maggiore  importanza  clinica. 

Soltanto  per  le  quantità  molto  esigue  di  tirosina  potrebbero 
sorgere  dei  dubbii;  ma  in  tal  caso  si  dovrà  tener  presente  che 
il  significato  clinico  della  tirosina  urinaria,  non  differisce  in  niente 
da  quello  degli  acidi  paraossifenilpropionico  e  paraossifenila-- 
cetico,  che  sono  tra  i  primi  suoi  prodotti  di  scomposizione.  Que- 
sti acidi  infatti  sono  stati  rinvenuti  soltanto  nell'avvelenamento 
acuto  da  fosforo,  e  nelle  urine  di  animali  a  cui  si  era  sperimen- 
talmente somministrata  tirosina. 

Sensibilità  del  metodo  enzimatico  rispetto  agli  altri  processi 
usati  per  la  ricerca  della  tirosina  urinaria. 

In  queste  mie  ricerche  ho  voluto  controllare  la  sensibilità  del 
metodo  della  tirosinasi  rispetto  a  quella  dei  varii  procedimenti 
finora  usati. 

Per  ogni  urina  ho  sempre  eseguito  il  metodo  enzimatico,  con- 
trollandolo ogni  volta  col  metodo  di  estrazione  {Primavera  0), 

In  un  numero  limitato  di  urine  ho  ricercato  la  tirosina  contem- 
poraneamente con  tutti  i  metodi  finori  usati. 

Nella  seguente  tabella  espongo  la  media  dei  risultati  di  con- 
fronto. 

Da  essa  si  può  rilevare: 

1)  che  la  massima  sensibilità  si  osserva  nel  metodo  enzima- 
tico e  in  quello  per  estrazione  con  alcool:  il  metodo  della  tiro- 
sinasi però  è  già  bene  evidente  quando  quello  per  estrazione  è 
appena  positivo. 

2)  che  il  metodo  di  Milieu  è  molto  meno  sensibile  dei  due 
precedenti,  ma  un  po'  più  sensibile  del  Piria. 

3)  che  i  metodi  di  Scherer,  di  Wiirster  e  di  Mòrner,  cosi 
enumerati  per  ordine,  sono  i  meno  sensibili,  almeno  nel  campo 
urologico. 

É  da  ricordare  poi  che  le  reazioni  di  Millon  e  di  Scherer  non 
sono  caratteristiche  per  la  sola  tirotina. 
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Osservazioni  personali  -  Riassunto  dei  risuitati. 

Ho  ricercato  la  tirosina  urinaria  nelle  seguenti  malattie  infet- 
tive: febbre  tifoide,  dermotifo,  eresipela,  morbillo,  scarlattina,  va- 
ìuolo  e  yaiuoloide,  difterite,  meningite  cerebro-spinale  epidemica, 
infezione  puerperale. 

Complessivamente  le  ricerche  si  sono  estese  a  289  casi. 

L'esposizione  minuta  delle  singole  osservazioni,  dato  il  gran  nu- 
mero di  esse,  riuscirebbe  ingombrante,  ed  io  credo  perciò  più  op- 
portuno di  riassumerne  i  risultati  pei  varii  gruppi  di   malattie. 

Febbre  tifoide  —  La  ricerca  della  tirosina  è  stata  eseguita  in 
42  casi  bene  accertati  -—  In  35  casi  la  diagnosi  è  stata  confer- 
mata dalla  siero-reazione  di  Widal;  negli  altri,  pur  essendo  que- 
sta negativa,  la  diagnosi  non  poteva  mettersi  in  dubbio. 

La  tirosina  urinaria  è  stata  ricercata  metodicamente,  a  brevi 
intervalli,  durante  il  decorso  della  infezione. 

Essa  si  è  rinvenuta  quasi  costantemente  in  questa  malattia, 
poiché  su  42  casi  la  ricerca  è  stata  negativa  soltanto  in  6. 

È  da  notare  però  che  in  questi  ultimi  casi  si  trattava  di  in- 
fermi ricoverati  all'Ospedale  dopo  un  periodo  abbastanza  lungo 
di  malattia  (dai  15  ai  25  giorni). 

Nel  maggior  numero  dei  casi  la  tirosina  è  cominciata  ad  apparire 
nelle  urine  all'inizio  del  secondo  settenario  {28  casi)\  in  pochi 
casi  [10)  essa  si  è  rinvenuta  fin  dal  3^  o  4""  giorno  dall'inizio  della 
infezione,  e  in  casi  rari  (4)  la  comparsa  della  tirosina  si  è  potuta 
constatare  durante  il  terzo  settenario. 

Le  quantità  maggiori  di  tirosina  si  son  rinvenute  fra  il  W  e  il 
20^  giorno  di  malattia. 

Per  lo  più  le  quantità  iniziali  dì  tirosina  erano  molto  lievi  e 
crescevano  gradatamente  nei  giorni  successivi,  per  poi  scomparire 
anche  in  modo  graduale  dopo  un  periodo  più  o  meno  lungo. 

In  certi  casi  però  la  tirosina  è  comparsa  di  botto,  in  quantità 
considerevoli  e  si  è  mantenuta  nelle  stesse  proporzioni  per  parec- 
chi giorni,  decrescendo  poi  lentamente  nei  casi  di  guarigione. 

Nei  casi  però  in  cui  si  è  notata  d'un  tratto  la  comparsa  di  grandi 
quantità  di  tirosina,  quasi  sempre  si  trattava  di  l'orme  molto  gravi, 
con  esito  letale. 

D'ordinario  il  decrescere  progressivo  della  quantità  di  tirosina 
si  è  accompagnato  ad  un  miglioramento  delle  condizioni  dell'in- 
fermo; mentre  la  persistenza  nelle  urine  di  quantità  molto  rilevanti 
di  questo  aminoacido  si  è  verificata  nei  casi  molto  gravi,  spesso 
con  esito  letale. 

Degna  di  nota  è  l'osservazione  fatta  in  5  casi  di  infezione  ti- 
foide (1907  Reg.  N.  584,  604.  605;  1908  N.  32  e  92). 

In  questi  casi,  con  sierodiagnosi  positiva,  persisteva  da  parec- 
chi giorni  la  tirosina  nelle  urine,  in  quantità  considerevole.  Da 
un  giorno  all'altro  essa  non  si  rinvenne  più  nelle  urine,  o  si  rin- 
venne in  tracce  minime,  e  ciò  proprio  qualche  giorno  prima  della 
completa  caduta  della  febbre  e  del  rapido  miglioramento  delle 
condizioni  generali. 
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La  comparsa  iniziale  di  tirosina  nelle  arine,  in  molti  casi  si  è 
constatata  contemporaneamente  alla  presenza  della  diazoreazione 
di  Ehrlich,  e  cosi  pure  la  diminuzione  della  quantità  di  tirosina 
spesso  si  è  accompagnata  alla  diminuzione  d'intensità  della  diazorea- 
zione stessa  (1),  e  ciò  può  far  pensare  che  la  tirosina  entri  in  qual- 
che modo  a  spiegare  la  natura  della  reazione  di  Ehriich,  sulla 
quale  ancora  si  discute. 

Le  grandi  quantità  di  tirosina  si  sono  accompagnate  sempre  a 
intensa  albuminuria,  spesso  nefritica,  forse  per  l'azione  fortemente 
tossica  della  tirosina  sul  parenchima  renale,  tossicità  che  del 
resto  ò  stata  già  dimostrata  da  Gouget  e  Chauffard. 

La  presenza  della  tirosina  nelle  urine  non  sempre  si  è  potuta 
mettere  in  rapporto  con  l'elevazione  febbrile:  è  vero  che  spesso  le 
maggiori  quantità  di  tirosina  si  son  rinvenute  nell'acme  febbri- 
le, ma  è  anche  vero  che  in  parecchi  casi  la  sua  comparsa  si  è 
verificata  nel  periodo  di  defervescenza,  e  la  sua  scomparsa  spe«o 
è  coincisa  con  un  periodo  di  forte  elevamento  termico. 

Dermotifo.  —  Anche  in  questa  infezione  la  presenza  della  ti- 
rosina urinaria  è  stata  quasi  costante.  Su  10  casi  la  ricerca  è 
stata  negativa  in  un  caso  solo  (2). 

La  presenza  della  tirosina  si  è  constatata  sempre  molto  precoce- 
mente (fra  il  3"*  e  il  7^  giorno  di  malattia),  precedendo  di  qual- 
che giorno  la  comparsa  dell'esantema. 

La  tirosina  quasi  sempre  è  scomparsa  dalle  urine  di  botto,  e  per 
lo  più  all'inizio  della  fase  emorragica  dell'esantema. 

La  presenza  della  tirosina  si  è  verificata  cosi  nei  casi  benigni 
come  nei  casi  molti  gravi,  ma  la  quantità  di  essa  era  molto 
maggiore  nei  casi  a  decorso  grave. 

Questo  amino  —  acido  infine  si  è  rinvenuto  per  lo  più  dorante 
il  più  forte  pe  riodo  febbrile,  e  si  ò  accompagnato  a  intensa  al- 
buminuria,  spesso  nefritica. 

Eresipela.  —  Su  28  casi  di  eresipela  primitiva,  la  presenta 
di  tirosina  nelle  urine  si  è  constatata  solo  in  due  casi. 

In  questi  casi  isolati  però,  quando  la  tirosina  è  comparsa  nelle 
urine  si  erano  già  stabilite  vaste  suppurazioni  secondarie. 

In  questi  stessi  due  casi,  e  in  tutti  gli  altri  osservati,  durante 
il  periodo  infiammatorio  più  intenso,  con  forte  elevamento  feb- 
brile e  sintomi  locali  molto  accentuati,  la  tirosina  urinaria  era 
completamente  assente  finché  l'infiammazione  sì  limitava  ancora 
unicamente  alla  cute,  senza  invadere  i  tessuti  sottostanti  e  dar 
luogo  ad  abbondante  formazione  di  pus. 

Morbillo. — Non  si  è  constatata  mai  la  presenza  di  tirosina  nelle 
urine  dei  morbillosi,  in  nessun  periodo  della  infezione. 

Le  ricerche  si  sono  eseguite  in  38  casi  tipici. 


(1)  ÌAi  ricerche  sulla  diazoreazione,  nelle  varie  malattie  infettire,  sono  ai- 
cora  argomento  di  Htndio  del  Prof.  Montefusco.  direttore  dell'Ospedale  Co- 
tuguo. 

(2)  Si  trattava  di  un  infermo  ricoverato  ali*  Ospedale  Cotogno  dopo  18 
giorni  di  malattia. 
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Scarlattina.  —  Ho  ricercato  la  tirosina  urinaria  in  48  casi 
tipici:  in  30  casi  ho  rinvenuto  questo  aminoacido,  in  quantità 
più  0  meno  rilevante. 

D'ordinario,  in  questi  casi  positivi,  la  malattia  assumeva  una 
forma  grave,  si  accompagnava  a  infiammazioni  molto  intense  della 
mucosa  delle  fauci,  con  abbondante  essudato,  forte  ingorgo  delle 
glandolo  sottomascellari  e  cervicali,  e  spesso  anche  formazione 
di  vasti  ascessi  glandolari. 

In  molti  casi  positivi  la  comparsa  della  tirosina  si  è  mostrata 
piuttosto  tardiva,  cioè  airinizio  della  fase  regressiva  dell'esantema; 
ma  in  parecchi  altri  casi  la  tirosina  si  è  iniziata  nelle  urine  in 
modo  precoce,  al  terzo  o  quarto  giorno  di  malattia. 

Salvo  nei  casi  di  complicazioni  suppuranti,  nei  quali  la  tiro- 
sina persisteva  per  parecchi  giorni  nelle  urine,  in  quasi  tutti  gli 
altri  casi  la  presenza  della  tirosina  era  molto  fugace,  e  la  scom- 
parsa di  questa  sostanza  avveniva  dopo  due  o  tre  giorni. 

Le  complicanze  renali,  nel  maggior  numero  dei  casi,  erano  più 
gravi  nelle  urine  contenenti  quantità  considerevoli  di  tirosina. 

V AIUOLO  E  VAiuoLoiDE.  —  La  presenza  di  tirosina,  nelle  urine 
di  questi  infermi,  si  può  dire  quasi  costante. 

Su  24  casi  di  vaiuolo  la  ricerca  è  riuscita  positiva  in  22  casi. 

Su  33  casi  di  vaiuoloide,  la  tirosina  si  è  rinvenuta  nelle  urine 
in  30  casi. 

Negli  infermi  di  vaiuolo  o  vaiuoloide  la  comparsa  della  tirosina 
urinaria  si  è  constatata  per  lo  più  all'inizio  del  periodo  pustoloso 
deiresantema,  e  la  comparsa  di  questa  sostanza  dalle  urine  si  ò 
verificata,  a  grado  a  grado,  nel  periodo  di  essiccamento. 

Nei  pochi  casi  in  cui  non  ho  rinvenuto  la  tirosina,  la  fase 
purulenta  dell'esantema  è  stata  molto  fugace,  tanto  da  non  dar 
luogo  neanche  all'elevazione  febbrile  caratteristica  (Reg.  N.  614, 
706,  554,  553,  736-1907). 

La  presenza  e  la  scomparsa  della  tirosina  non  si  è  potuta  mettere, 
in  questi  infermi,  in  rapporto  con  la  gravità  della  infezione,  come 
invece  si  è  osservato  in  altre  malattie  infettive. 

La  persistenza  però  della  tirosina  nelle  urine  d'ordinario  è  stata 
in  rapporto  con  la  durata  del  periodo  suppurativo. 

Difterite.  —  In  44  casi  di  difterite  genuina  la  ricerca  della 
tirosina  urinaria,  eseguita  a  brevi  intervalli  nelle  varie  fasi  del- 
l'infezione, è  stata  sempre  negativa. 

Meningite  cerebro-spin.  epidemica.  —  In  8  casi  bene  accer- 
tati, con  l'esame  batteriologico  positivo  del  liquido  cefalo-rachi- 
diano, la  tirosina  non  si  è  mai  rinvenuta  nelle  urine. 

Infezione  puerperale.  —  Su  14  casi  osservati  la  ricerca  della 
tirosina  nelle  urine  è  stata  negativa  in  12  casi. 

Nei  due  casi  positivi,  che  ebbero  esito  letale,  esistevano  vaste 
lesioni  locali,  con  estese    suppurazioni  e  febbre  a  tipo   piemico. 
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Conclusioni 

^  1)  Ho  rinvenuto  la  tirosina,  quasi  costantemente,  nelle  urine 

degli  infermi  di  febbre  tifoide,  di  dermotifo,  di  vaiuolo  e  di  va- 
iuoloide. 

2)  Abbastanza  frequentemente  bo  rinvenuto  ia  tirosina  anche 
negli  infermi  di  scarlattina. 

3)  L'epoca  della  comparsa  della  tirosina  nelle  urine,  la  sqe 
quantità  e  la  sua  durata  mostravano,  nei  numerosi  casi  da  me 
osservati,  delle  variazioni  caratteristiche  nelle  diverse  malattie. 

4)  Le  grandi  quantità  di  tirosina ,  quasi  sempre  si  accompa- 
gnavano, nei  casi  studiati,  a  intensa  albumi nuria,  spesso  nefritica. 

5)  In  molti  casi  ho  notato  una  certa  relazione  fra  la  pi*esonza  di 
tirosina  nelle  urine  e  la  comparsa  della  diazoi*eazione  di  Bhrlich. 

6)  Ho  potuto  constatare  cho^  la  persistenza  di  grandi  quantità 
di  tirosina  rappresenta,  per  Io  più,  un  sintoma  di  prognosi  grave. 

7)  Nelle  urine  degli  ammalati  di  morbillo,  difterite  e  menin- 
gite cerebro  spi  naie  epidemica  non  ho  mai  rinvenuto  tirosina. 

8)  Salvo  nei  casi  di  vaste  complicanze  suppurative,  non  ho  mai 
trovato  la  tirosina  nelle  urine  degli  infermi  di  eresipela  o  di  in- 
fezione puerperale, 

9)  Il  metodo  enzimatico,  per  la  ricerca  della  tirosina  nelle  urine, 
per  la  sua  facile  esecuzione  e  per  la  grande  sensibilità  di  cui  è 
dotato,  merita  la  preferenza  sugli  altri  metodi  finora  usati. 

Agli  illustri  professori  De  Giaxa  e  Montefusco,  dei  cui  preziosi 
consigli  ho  fatto  tesoro,  esprimo  qui  la  mia  più  viva  rieonoscenza. 
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NICOLAS.  —  L  'Alb«»lB|irÌA  Mf li  BMbbiOBi.  (Journal  de  MédMine  H  àe 
Chinirgìe  pratiques  —  Luglio  1908). 

L'A.  in  collaborazione  col  doti.  lambon,  ha  pubblicato  negli  JittMlet  ir  der- 
maiologie  una  importante  memoria  relativa  alla  esistenza  di  questa  complicanza, 
assai  frequente,  della  scabbia.  Questa  memoria  è  riassunta  dagli  AA.  nelle  con- 
clusioni seguenti  ; 

t.  La  scabbia  si  accompagna  abbastanza  frequentemente  con  l'albominorii. 

II.  QiMiÉ^albaminnria  può  essere  essenzialmente  subordinata,  nella  sua  ap- 
parizione, durate  e  scomparsa,  alla  lesione  cutanea  che  le  ha  dato  origine. 

III.  A  fianco  delle  albuminurie  fisiologiche  ,  brightiche,  anteriori,  m««lica- 
mentose  o  terapeutiche,  che  possonai  riscontrare  negli  scabbiosi,  esiste  ineoo- 
testabilmente  una  vera  albuminuria  derivante  dalla  vita  e  dalla  evolozioDc 
degli  ascari  a  livello  della  cute. 

IV.  Quest'  albuminuria  da  scabbia  può  presentarsi  in  clinica  sotto  dae  tipi 
principali  ;  albuminuria  acabbietioa  propriamente  detta,  semplice  ,  non  sreom- 
pagnata  da  nessun  altro  sintomo  subbiettivo  ed  obbiettivo ,  vero  trovato  di 
esame  clinico  completo,  che  scompare  piti  o  meno  rapidamente  dopo  la  frega- 
gione curativa  della  scabbia,  ed  è  forse  dovuta  ad  una  nefrite  leggiera;  2"  ne- 
friie  icabbieiiea  vera,  col  suo  corteggio  piti  o  meno  completo  di  sintomi  clas- 
sici delle  nefriti  acnt<e,  subacute  o  croniche,  che  può  guarire  con  la  seabbia 
o  persistere  dopo  la  guarigione  della  dermatosi,  seguendo  da  questo  momento 
in  poi  una  evoluzione  per  conto  proprio. 

y.  Quest'  albuminuria  della  scabbia  non  sembra  doversi  riferire  ad  ona  caaaa 
sola,  u^  dipendere  da  una  lesione  unica.  Ora  trattasi  di  una  nefrite,  vera  toMÌ- 
infezione  piti  o  meno  accusata  e  profonda,  ora,  per  contrario,  la  parte  prin- 
cipale del  processo  spetta  forse  solamente  alla  irritazione  cutanea,  che  agisce 
mediante  un  riflesso,  che  modificherebbe  la  circolazione  renale  od  il  funziona- 
mento deir  epitelio  del  rene. 

PA.WLOWSKI.  —  SnlU  sorte  di  àìtnnì  vierobi  paiogeal,  priielpalBali 
l^fofeni  nell'organismo  animale,  ohe  penetrano  nel  medeelmo  dalle  trti- 
eolailoni,  dalla  pleura,  attraverso  l'oeehlo,  la  cavità  orale,  IMitestiM 

e  la  vaflna.  (Zentralblatt  fUr  iuuere  Medisin  N.  34). 

Il  passaggio  nell'organismo  di  microbi  nelle  affezioni  letali  locatizzatesi  nelle 
articolazioni,  nella  pleura,  nella  cavità  della  bocca,  negli  occhi ,  nello  inte- 
stino, nella  vagina,  e  la  disseminazione  di  questi  batterii  nel  medesimo  è  m 
fatto  sperimentalmente  dimostrato. 

La  penetrazione  dei  batterii  piogeni  avviene  ne*  diversi  animali  con  divena 
rapidità,  in  quantità  diverse  e  sotto  diverse  condizioni;  gli  accumuli  di  cor- 
puscoli bianchi  del  sangue  e  di  granulazioni  connettivali  sono  ostacoli  proto- 
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plasmatici  per  la  penetrazione  dei  microM  nei  tessuti  ed  organi  dell'organismo. 

Il  passaggio  nelP  organismo  di  microbi  da  membrane  e  cavità  mucose  in" 
tattCf  nonché  la  disseminazione  ed  accumulo  di  essi  in  un  determinato  punto 
dell'  organismo,  stanno  sotto  l'influenza  di  una  berle  di  cause. 

l^e  principali  sono  :  a)  la  specie  degli  animali,  la  loro  età  e  loro  suscetti- 
bilità od  insnscettibilità  per  la  relativa  specie  di  batterii;  b)  la  specie  dei  bat- 
terli ,  loro  numero  e  virulenza  ,  per  la  relativa  specie  di  animali  ;  entrambe 
qaeste  ragioni  costituiscono  la  caratteristica  differenziale  nelle  infezioni  acute; 
e)  1»  natura  della  infezione  e  lo  stato  della  nutrizione,  della  circolazione  san- 
guigna e  delle  condizioni  fìsiche  dei  tessuti  al  momento  della  infezione.  Fi- 
nalment>e  la  insuscettibilità  o  suscettibilità  dell'animale  o  sensibilità  di  esso 
sono  del  pari  cause  fondamentali,  che  influenzano  la  penetrazione,  la  disse- 
minazione e  la  concentrazione  dei  batterii  in  un  determinato  punto  dell'  or- 
ganismo. 

La  disseminazione  dei  batterii  nell'organismo  dal  sito  della  infezione  esor- 
disce nelle  prime  ore  consecutive  alla  infezione  e  si  mantiene  per  24  ore  (stadio 
di  eliminazione  della  infezione). 

La  diffusione  dei  batterii  attraverso  i  reni  con  l'orina  si  compie  parimenti 
fra  le  prime  ore  dopo  l'infezione  e  dura  sino  a  24  ore. 

Diversi  fattori  nocivi,  meccanici,  chimici  e  tossici,  indebolendo  i  tessuti, 
favoriscono  la  penetrazione  dei  batterii  in  essi  e  la  disseminazione  dei  batterii 
nell'organismo  ;  batterii  molto  virulenti  penetrano  tuttavia,  negli  animali  su- 
scettibili, rapidamente  nel  sangue  e  negli  organi  attraverso  le  membrane  mu- 
coÉie  e  le  pareti  cavitarie  ,  senza  che  possano  dimostrarsi  nei  tessuti  alteri^ 
zioni  microscopiche  e  macroscopiche. 

STEHPETLIN.  —  SvllA  diagnosi  dlffereiiEiAle  dell'anemU  pernieiota. 

(ibi,  N.«  45). 

Si  pensa  all'  anemia  perniciosa  quando  si  ha  il  seguente  quadro  clinico  :  co- 
lorito giallo-paglia  senza  ittero,  estremo  grado  di  anemia  senza  cagioni  ma- 
nifeste, riduzione  i)er  lo  più  lieve  del  pannicolo  adiposo,  disturbi  gastrici  ed 
intestinali,  rumori  sul  cuore,  e  quando  vi  è  il  seguente  reperto  ematico:  pro- 
nunziato tipo  embrionale  completo  della  eritropoiesi  (megaloblasti,  molti  me- 
galociti  ,  alto  indice  di  colorazione  e  ricchezza  di  emoglobina  delle  cellule), 
diminuzione  dei  leucociti,  specialmeute  delle  forme  mieloiche,  delle  neutroflli 
e  però  grande  percentuale  dei  linfociti,  anisocitosi,  poichilocìtosi.  Coll'aiuto 
di  una  ricca  statistica,  l'A.  viene  alla  conclusione  che  la  diagnosi  dell'anemia 
perniciosa  può  stabilirsi,  qnandò'si  è  eseguito  colla  massima  esattezza  non  solo 
l'e.'^ame  clinico  dell'ammalato,  ma  eziandio  Pesame  del  sangue.  Non  è  molto 
difficile  differenziare  l'anemia  perniciosa  dall'anemia  carcinomatosa.  Serie  diffi- 
coltà esistono  solo  nelle  cosidette  anemie  atipiche,  che  forse  sono  di  loro  na- 
tura anche  perniciose,  ma  ofi'rono  insolite  alterazioni  dei  corpuscoli  bianchi. 
Se  non  che  occorrono  al  riguardo  nuove  ricerche.  Rimane  però  di  già  asso* 
dato,  che  la  formola  ematica  delle  anemie  di  Biernur  è  caratteristica  e  può 
essere  nel  maggior  numero  dei  casi  distinta  da  tutte  le  altre  anemie. 
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DEL  VECCHIO.  —  Patogenesi  delPematariA  darante  e  dopo  le  emleil 

di  porpora.  (Morgagni^  ottobre  1908). 

L'A.  descrÌTe  un  caso  d'influenza  con  tonsillite  follicolare  in  un  ragazzo  di 
12  anni  ,  seguita  da  por^tora  simmetrica  agli  arti  inferiori  e  snccessiTameatf 
ai  superiori,  con  contemporanea  ematuria,  ripetentesi  periodicamente,  accoiupft' 
guata  da  nuove  eruzioni  purpuree  e  da  crisi  gastro-enteralgiche. 

A  tali  fenomeni  parossistici  tien  dietro  un  lungo  periodo  di  sola  ematuria, 
con  esacerbazioni  ad  iut-ervalli  irregolari,  spesso  precedute  da  accidentale  per- 
turbamento dello  stato  psico-sensoriale  ,  la  quale  ya  poi  gradatamente  dile- 
guandosi. Condizioni  generali  sempre  buone.  Esame  tisico  obbiettivo  costante- 
mente negativo,  all'  infuori  di  un  lieve  grado  di  oligoemia. 

Dall'analisi  delle  orine,  molte  volte  ripetuta,  risulta:  una  quantità  di  albo- 
mina  sempre  proporzionale  a  quella  del  sangue  ;  normale  1'  eliminazione  dtrl* 
l'azoto  ;  costante  presenza  di  cilindri  ialini,  granulosi,  epiteliali,  quasi  .nemprf 
ricoperti  di  emazie;  talora  cilindri  esclu.sivament-e  ematici  ;  assenza  di  elementi 
neoplastici  e  di  bacilli  di  Koch.  Peso  specifico  1011-1020;  quantità  gionialien 
1300-1500  cmc. 

L'A.  escludendo  le  più  comuni  e  not«  cause  di  ematnria,  si  sofferma  ad  (la- 
minare V  ipotesi  di  una  nefrite,  la  quale  per  altro  non  potreblw,  a  suo  parere, 
so.stenersi  se  non  per  la  presenza  dei  cilindri. 

Egli  si  chiede  pertanto  se  non  possa  trattarsi  di  ematuria  angionenrotica  ; 
e,  dopo  una  rivista  storico-critica  delle  argomentazioni  che  in  vario  wnw  fn- 
rouo  adottate,  circa  l'esistenza  di  simili  ematurie  renali,  indipendenti  da  le- 
sione anatomica  primaria  del  rene,  ritiene  poter  fonuulare  l'ipotesi  di  una  flati 
disseminata  vasomoioHa  di  origine  tossico-infeltiva  ,  dovuta  ad  un  processo  ana- 
logo a  quello  che  deve  aver  determinato  la  stasi  disseminata  cutanea  e  le  con- 
secutive macchie  di  porpora. 

Tale  ipotesi  sembra  all'  A.  non  contraddire  ad  alcuno  dei  fatti  osservatisi 
nell'  infermo,  ed  essere  d'altra  parte  meglio  rispondente  all'  insieme  dei  feno- 
meni di  quel  che  non  sia  1'  ipotesi  di  una  nefrite  ;  pur  non  escludendo  che  al 
processo  morboso  abbiano  partecipato  un'  alterazione  delle  fibre  secretorie  o 
trofiche  dei  nervi  renali  ed  una  flagosi  secondaria  parziale  localizzata  parti- 
colarmente nel  ìocus  minaris  resistentiae  costituito  dai  focolai  di  stasi. 

Osserva  infine  come  la  sua  ipotesi  sia  in  accordo  con  la  dottrina  del  CV 
stan  —  che  cioè  le  ematurie  essenziali  siano  dovute  a  tossine  emorragipare. 

GUERRA-CAPPIOLI.  —  DI  Un  caso  di  UUmìà  di  origine  gutro-liteitì- 

llAle.  (ibi,  ottobre  1908). 

È  l'osservazione  di  una  donna,  in  cui,  in  seguito  a  sconcerti  gastro-intesti- 
nali ,  si  presentarono  tipici  i  fenomeni  della  tetania  alle  mani  ,  alle  imcfia, 
alle  gambe,  alla  faccia  con  le  caratteristiche  parestesie  (formicolio ,  sentio  dì 
freildo)  ed  i  caratteristici  spasmi,  prc^lominanti  alle  mani,  le  quali  pia  roìtf 
ed  anche  per  parecchie  ore  di  seguito  assunsero  il  tìpico  atteggiamento  della 
mano  di  ostetrico. 

L'esame  clinico  dell'ammalata  non  dà  per  Paddome  che  gastrectasia  e  me- 
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f  lenriE'uin.  ni.'  l'iuift,  ai  l'altro  souo  molto  occ^utnati  ;  discreto  ìogrossiimento 
I   del    fi-Kalo  ;  persiftente  iliHirea. 

inttoio  ueiTOM  uotasì  la  preceoza  del  Hintoma  di  ChwoatKok  nella 
t«KÌaiie  del  racriale,  r  d«l  fenomeno  di  TroDSseaa,  per  cui  ai  ripete  il  caratte- 
etino  comprimendo  i  nerri  vd  i  Tasi  dell'arto  superiore.  Nulla  a  ca- 
rico dflla  glandola  tiroide. 

L'emme  della  fUDEionalìtA  gastrica  <lil  una  saflicieute  motili^:  assenna  d'  i- 
peraecrezioue  e  dìminiizioDe  <leir acidita  totale  ;  manca  l'acetone  e  l'acido  dia- 
cetica nell'  orina  ;  normale  o  quasi  h  il  uuefflciente  urotosHÌco  ;  1'  eeame  delle 
feci  Dou  ài,  preaenz»  di  entoeoi  ,  per  cui  mancano  la  uiaggior  parte  di  quei 
momruli  etiologìci  che  furono  ui««8i  in  rapporto  cou  la  telania. 

jy  altra  parte  l' esame  del  niingii?  si  preaeiita  di  maggior  inteTesae,  perchb 
con  nn  leggero  grado  di  aneniìa  ,  dà  uno  spiccato  aumento  della  sua  alcate- 
■ceuzit,  a  cui  rorrispoude  una  perHÌst«nte  alcalinità  delle  orine. 

Sa  queslu  reperto,  nuovo  in  tale  malattia,  l'A.  richiama  l'attenzione,  senza 
pemllrn  voler  «piegare  con  csno  solamente  la  patogenesi  della  tetanla  :  solo 
crede  i;he  l'alterazione  gastrica  alibia  potuto  diminuire  la  quantità  dell'  HCl 
d<!  ir  organiamo,  concorrendo  force  in  tal  modo  a  determinare  la  Mindrume,  senza 
tuttavia  negare  importanza  alle  alterazioni  intestinali,  che  il  deconra  clinico 
ilimostraroun  colla  malattia  strettamente  legate. 

LEMOINE.  —  La  diarrek  eronlM  del  neRropatlel.  (loumal  de  HÈdeciue 
et  de  Chirurgie  pratiiiuee.  Luglio  1908). 

L'A,,  nel  Xord  meditai  {ti."  82)  h»  studiato  queste  forme  di  diarrea  nervosa, 
rhe,  nei  neuropatici,  persistono  talvolta  in  nn  modo  iudeliiiihj  e  che  non  pos 
«ano  «sacre  trattate  nella  atensa  maniera  delle  altre  forme  di  diarrea. 

I  sintomi  di  questa  diarrea  sono  intestinali  e  gastrici. 

I  sìntomi  gastrici  sono:  la  )ierdlta  dello  appetito,  che  si  abolisce  del  lutto, 
carne  in  tutti  i  nervosi.  Le  digestioni,  seconda  ri  amen  te,  divengono  dìfUcili, 
gli  alimeuti  <'bo  somlirauo  digerirsi  pìfi  facilmente  si  digeriscono  malo.  IiO  sto- 
maco È  pesante,  le  secrezioni  sono  diminuite  e  viziate,  l'acido  cloridrici»  e 
la  pepsina  mancano.  Il  latte  preso  in  quantità  b  u  mala  pena  attaccato  dallo 
«touaco,  le  sue  penose  digestioni  producono  vomito,  e  qui  bisogna  distiugaere 
due  specie  di  vomito.  Ora  sono  alimenti  ingeriti  che  vengono  rigettati  senza 
digesticiiie;  ora  sono  soltanto  bara  e  muco,  mentre  che  gli  alimenti  restano 
nello  stomaco  ed  i:  in  questo  nltiino  caso  un  segno  curio  dì  neoropatiii.  I  soli 
DenropalÌFÌ  jHMWonu  enercitare  questa  specie  di  selezione  net  toro  vomitv  ed  un 
dì  iiuesti  ammalati  che  avrà  maugiat^i  a  colazione  della  carne  e  della  puree 
di  legumi,  vomiterìt  nn  cjnarto  d'ora  dopo,  un  solo  di  questi  alimenti,  earne 
0  pirée,  e  riterrà  l'altra. 

(Joeato  fatto,  inesplicabile  in  fisiologia,  si  riscontra  frequentemente  in  clinica. 

A  questi  sintomi  gastrici  si  aggiungono  fauomeui  iniettinoli:  doloii  assai  vivi, 
per  altro  variabili,  si  mostrano  in  certe  ore  della  giornata  e  sopratutto  dopo 
i  psHii,  al  momento  della  digestione  intestinale;  coliclie  viva  al  momento  in 
<^i  si  prepara  una  scarica,  t.  degno  di  ouriositil  il  fatto  della  conservazione 
ullo  iatwtino  di  eerti  Hlimenti,  i  quali  vengono  eliminati  solo  lungo  tempo 
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dopo  la  loro  ingestione.  È  cosi  che  nn'ammalata  dice  di  avere  espaUo  un 
giorno  nna  grande  quantità  di  semi  di  uva,  mentre  non  ne  aveva  maii|riato 
almeno  da  tre  mesi.  Questi  corpi  ««tranei  trattenuti  nello  intestino  w>do  c«i 
stessi  causa  di  diarrea,  ciò  che  aumenta  ancora  il  numero  delle  scariche.  QoestA 
numero  è  variabile,  ma  è  manifestamente  il  medesimo  tutti  i  giorni;  ^  qaello 
al  quale  l'ammalato  si  è  abituato  e  sul  quale  il  suo  spirito  si  è  fissato. 

Questa  diarrea  presenta  poca  gravezza,  ma  essa  è  fastidiosa  e  spossa  gli 
ammalati.  La  guarigione  dipende  dal  metodo  di  cura  che  s'istituisce. 

Queste  diarree  si  curano  principalmente  con  la  psicoterapia,  mediante  It 
suggestione.  Il  medico  deve  assumere  una  grande  influenza  sull'ammalato  • 
agire  per  persuasione.  Egli  all'uopo  deve  appoggiarsi  sopra  talune  medicazioni 
speciali. 

Fra  questi  medicamenti  se  vi  è  uno  che  riesce  comodissimo  a  tale  scopo. 
è  il  collodUmj  colorato  sia  in  bleu,  sia  in  rosso,  e  la  cui  azione  suggestiva  è 
attivissima.  In  caso  di  diarrea,  se  ne  applica  uno  strato  sul  ventre.  Ma  FA. 
se  ne  serve  in  tutti  gì'  individui  nervosi ,  ed  ha  visto  paralisi  isterìrhe 
scomparire  in  24  ore  con  la  semplice  applicazione  a  braccialetto  di  dbo 
strato  di  questo  medicamento.  Esso,  in  realtà,  agisce  come  agirebbe  P  ipno- 
tismo, e  lo  spirito  dell'ammalato  fissato  dalla  sensazione  particolare  del  rol- 
lodion  sulla  pelle  e  dalla  sua  colorazione,  passa  a  poco  a  poco  della  idea  di 
malattia  a  quella  della  guarigione. 

È  questa  una  medicazione  semplicissima  ed  efficacissima. 
Si  può  agire  ancora  con  altri  medicamenti.  Ma  bisogna  pure  dare  medica- 
menti capaci  di  tonificare  lo  stato  generale:  idroterapia  calda,  infusioni  calde 
ed  amare.  Immediatamente  prima  del  pasto  prescrivere  del  fosfato  o  del  per- 
solfato  di  soda,  per  esempio  un  grammo  di  fosfato  di  soda  nello  sciroppo  di 
scorze  di  arance  amare. 

Siccome  la  digestione  gastrica  è  insufficiente,  si  prescrive  al  principio  o  alla 
fine  del  pasto  un  cucchiaio  della  soluzione  di  acido  cloridrico  al  cent««imo, 
e  nello  stesso  t>empo  nn  pacchetto  di  pepsina  o  di  papaina,  medicamento  più 
attivo  della  pepsina.  Grazie  al  fosfato  di  soda  prima  del  desinare,  all'acido 
idroclorico  ed  alla  pepsina  dopo  il  pasto,  si  ottiene  nna  digestione  abbaatanu 
completa  per  permettere  all'ammalato  di  rimettersi  in  salute. 

PAV051 


Patologia  e  Cllnica  Chirurgica 

MARTIN.  —  UtillESAzIone  plastlea  dell'itero  nella  enra  del  pvlmì  g«- 

nltall.  (Revue  de  Chirurgie,  Tome  XXVIII,  p.  243-268,  1908). 

L'  A.  riporta  la  storia  clinica  di  nna  inferma  di  45  anni,  che  prcsentara 
da  circa  due  anni  un  prolasso  completo  dell'utero  non  riducibile  con  un  pe- 
sano; ciò  non  ostante  le  funzioni  mestruali,  sebbene  con  una  certa  irregola- 
rità, pure  continuavano. 

All'esame  obiettivo  si  vede  fuoriuscire  dalla  vulva  an  enorme  tumore,  ros- 
sastro, edematoso,  epidermizzato,  con  ub  orifizio  alla  sua  estremità  inferiow» 
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■   air  h  quello  dpi  muso  Ai  tìncm.  A  cttns»  ùnìlr  cattive   condlEloni  dei  teosvtì, 
1    w-mhravu  ebe  il  toiglioni    trattamento  a  conaiftliarsi  Tosse    1'  isterectomia  va- 
I     kìiihIr,  cìiy  non  ostante.  I' A.  volle  pratirare    l' isteropesaia  vaginale:    ndnsse 
I      prìiua  il  prolasso,  moditìoò,  con  tam^uamenti  all'ittiolo,  la  mnoosa  vagiuale 
ed  aterina  e  consecutÌTameiitA  operi)    l' inferma.    Pece  una  inoisioiie  mediana 
che  dal  tubercolo  anteriore  audava  fino  al  oul-di-eacco  anteriore,  disaeeionò  i 
Irmbi  vaginali  col    bisturi  e  col  dito,  isolò  la  veecioa    dall'utero  e  la  spinse 
in  allo.  Pose  tre  criui  a  traverso  i  lembi  vaginali  e  la  faccia   anteriore  del- 
l'utero, e  fissò  con  delle  pinze  a  forcipreesura.  Ampataiiome  biconica  del  collo 
dell'utero.  Terminata  l'ampntaiione  del  collo  e  le  suture,  si  legano  i  UH  del- 
ristfroppwia  e  sì  ponj^ono  2  o  3  crini  vaginali,  per  amicanirt!  la  coattasione 
completa  dei  labbri  della  ferita  vaginale.    I,'  utero    resta  in  tal  modo  fissato 
in  aiitiveniione    con  il  collo  in  alto  ed    iu<lietro.    Consecutivamente  fece  una 
miorraAa  degli  elevatori  dell'auo,  seguendo  la  tecnica  di  Proust  e  Daval.  L'in- 
ferma  sembrò  guarita  del  tutto  delle  sofferenze,  che  accusava. 

L'A.  riferisce  che  per  comprendere  i  processi  operatori  dell'  utilizzazione 
plastica  dell'utero,  bisogna  tener  presente  la  patogenesi  del  prolasso.  Questo 
si  caiDpJe  in  tre  tempi.  In  uu  primo  il  perineo  b  lacerato  durante  un  parto. 
In  un  secondo  la  parete  anteriore  della  vagina  e  della  vescica,  spinte  in  basso 
e  non  sostenni»  pili  dal  periueo,  tanno  ernia  dalla  vulva,  dando  luogo  al  ool- 
foeeli  aaUriore  ed  al  citloerle,  e  per  la  medesima  ragione  la  parete  posteriore 
della  vagina  e  raramente  il  retto  possono  fare  pure  ernia,  originando  il  col- 
poetU  pMerion  e<l  il  reltooeìe.  Nel  terzo  tempo  I'  ntero  tirato  in  basso  dalla 
vagina  si  mostra  alla  vulva,  ma,  fenomeno  motto  importante,  abbandona  da 
principio  la  sua  posi/.ione  normale  di  antiversione,  nella  quale  la  pressione 
■ddominale  l'applica  contro  due  punti  resistenti;  la  sinfisi  in  avanti  ed  il  pe- 
rineo indietro  per  porsi  in  retroflessione,  posizione  nella  qnale  la  pressione 
addominale  la  spinge  nella  vagina,  senza  incontrare  nessnna  resistenza.  Un 
liaon  metodo  curativo  deve  avere  per  (wopo  da  un  lato  di  eopprimere  l'ernia 
dell'utero,  della  vescica  e  della  vagina,  e  dall'altro  di  dare  al  perineo  la  re- 
aislrnza  necessaria,  perchè  possa  sostenere  gli  organi  contenuti  nel  bacino. 
Per  la  prima  iudicazinne  si  poxsono  usare  vari  orilini  di  operazioni:  o  l'iste- 
rectomia vaginale  od  addominale,  o  l'isteropessia  addominale  o  l' isteropesaia 
varinole  o  v  agi  no- fissazione.  Per  la  seconda  indicacioue  ai  dovri  sempre  fare 
ina  perineo rrafi a. 

L' isteropesaia  vaginale  ha  vantaggio  sull' isteropesaia  addominale,  per  il  fatto 
cfae  tutta  la  faccia  anteriore  del  collo  e  totta  la  parte  baasa  della  parete  in- 
feriore del  corpo  dell'utero  sono  largamente  applicate  contro  il  [lerineo;  è  in- 
•omma  una  contenzione  ideale  itegli  organi  eoutennti  nel  piccolo  bacino.  Que- 
sto processo  finisce  per  realizzare  il  principio  dell'  utilizzazione  plastica  del- 
l'olerò nella  cura  dei  prolassi  geuitali.  Numerosi  sono  i  procmei  operatori 
Artl'utiliz7j(Zione  jilaslicn  ilell'ntrro,  cosi  quello  di  Mackenrodt,  di  DUhrssen, 
qnellu  di  Schauta ,  Le  Denta  e  Picbevin  ,  quello  di  Wertheìm ,  quello  di 
Freund-Fritsch  e<l  altri. 

Il  rbirurgo  ileve  da  principio  considerare  che  il  suo  primo  dovere  è  quello 
*  conservare  un  utero  capace  di  concepire  e  di  porlo  nelle  coudizioaì  posai- 
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bili  per  le  graridanze  ulteriori  :  al  momento  della  menopanaa  e  dopo  qnesU, 
tale  considerazione  non  ha  più  valore,  ma  come  principio,  in  una  donna  ori 
periodo  genitale  l'isterectomia  è  nna  operazione  ohe  deve  essere  ri^tUta.  ÌM 
punto  di  vista  funzionale  delP utero  sembra  che  la  gravidanza  sia  pomibik  iu 
un  utero  fissato  alla  parete  addominale,  e  la  migliore  operazione  è  in  qaento 
caso  la  legamentopessi  addominale  ,  che  permette  il  libero  svilnppo  dell'  stero 
gravido  e  non  ostacola  uè  la  gravitlanza ,  uè  il  parto ,  assicurando  la  fÌMÌtà 
dell'  organo  nell'  autiversione.  La  isteropessi  vaginale  è  Invece  dal  panto  di 
vista  delle  gravidanze  ulteriori  nna  molto  cattiva  operazione,  l'atero  gravido 
antiflesso  si  infossa  nel  piccolo  bacino  e  compromette  il  funzionamento  de^li 
organi  pelvici.  Oli  autori  tedeschi  dicono  che  molte  donne  sono  partorite  wni» 
accidenti  dopo  le  isteroi^essi  vaginali  e  confortano  il  loro  dire  con  importasti 
statistiche  ;  qui  però  si  tratta  di  pensi  fatte  per  retroversione  sempltri*  e  wm 
per  prolasso,  nelle  quali  si  era  realizzatA  non  una  pessi  fissa,  ma  nna  pmn 
lasca,  la  cui  lassità  aveva  pre>ci samen tie  \mr  scopo  di  permettere  le  gravidanv. 
O  si  ha  una  pessi  completa  che  creerà  <lei  danni  considerevoli  nei  rasi  di  ^n* 
vidanza,  o  si  avrà  una  pessi  incompleta  ed  inefficace. 

Allorché  si  desidera  che  Vutero  possa  ancora  funzionare,  il  cliirurgo  si  derf 
sempre  domandare  quale  è  la  migliore  operazione  ira  l'isterectomia.  l'iatenv 
pessi  addominale  e  le  operazioni  che  realizzano  1'  utilizzazione  plastica  M- 
V  utero. 

L'isteropessi  addominale,  con  la  quale  si  fissa  l'utero  ed  ì  legamenti  rotondi, 
è  operazione  facile,  anche  se  esistano  aderenze,  che  possano  essere  distaccate 
a  cielo  aperto  :  la  mortai ttà  è  dell'  1  a  2  per  cento,  dà  buoni  risultati,  però 
frequentemente  la  parete  vaginale  anteriore  e  la  vescica  cadono  all'  esterno, 
e  qualche  volta  anche  la  paret«  addominale  debole  si  lascia  deprimere  ed.  at- 
tirata in  basso  ed  in  dietro  dal  peso  dell'  utero,  cede  e  permette  la  recidin 
del  prolasso,  pur  restando  sempre  fissata  la  matrice  alla  parete.  Altro  ìutod- 
veniente  dell'  isteropessi  addominale  è  la  stessa  cicatrice  a<ldoniinnle.  che  oltrr 
ragioni  di  estatica,  può  produrre  dei  sventramenti. 

Nelle  operazioni  di  utilizzazione  plastica  dell'  utero  1'  incisione  del  eal-fb* 
sacco  vaginale  può  qualche  volta  dare  una  emorragia  abluistanza  ablmnitaute. 
tanto  che  certi  chirurgi  per  evitarla  hanno  consigliato  di  usare  il  temiocao- 
terio  :  il  tempo  difficile  è  quello  della  lil>erazione  della  vescica.  Può  facilitarr 
questo  momento  operatorio  l'introdurre  nella  vescica  una  mm«la  metallica.  8i 
consiglia  anche  di  amputare  il  collo,  allorché  è  ipertrofico,  tanto  per  dimi- 
nuire il  peso  tro]>po  considerev<d«  dell'organo  e  per  evitare  i  disturlii  di  i*«m- 
pressione  vescicale  o  rettale  dovuti  alla  fissazione  di  un  utero  trop]>o  liin^. 
8chauta  consiglia  di  fissare  il  lembo  del  peritoneo  f Iella  faccia  posteriore  del- 
l' utero  allo  scopo  di  realizzare  una  fissazione  più  solida  e  così  evitare  lo  stnu- 
golamento  possibile  di  un'ansa  intestinale  nella  lM>ttoniera  peritoneale  sMiaih 
donata.  La  mortalità  in  queste  operazioni  è  nulla,  la  recidiva  quaai  mdla. 

Questa  può  avvenire  solo  per  l' inclinazione  del  collo  intorno  al  pabe.  Il 
prolaHso  recidivante  i)rcMenta  TaHpetto  abituale  dei  prolassi  genitali  completi 
ma  è  facile  di  rendersi  conto  che  la  vescica  invece  di  trovarsi  in  avanti  del- 
l' utero,  come  e  la  regola  ,  gli  si  trova  in  dietro  ;  risulta  da  qnesta  diapoci* 
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zioD«  che  la  pesai  era  riuscita  ,  e  che  la  recidiva  si  era  prodotta  per  difetto 
di  )Hmto  di  appoggio  posteriore  perineale. 

Concludendo  VX,  dice  ohe  si  possono  facihuente  sormontare  le  difficoltà  dei 
prooomi  di  utilizzazione  plastica  dell'  utero  ,  che  in  essi  la  mortalità  è  insi- 
gnificante j  ì  risaltati  eccellenti ,  le  recidive  rare  e  tali  da  potere  essere  fa- 
cilmente corrette.  ^ 

FiSOHEl.  WALT£R.  —  La  MMiMé  ««•litlMt  i»l  stero  del  Muffae  nel 

eael  di  tamoii  malilTBi-  (Cerliner  kHnis<*he  Wochenscrift,  Anno  1908,  p.  882). 

L'A.  riassume  i  lavori  pre<'.edenti  sull'argomento,  dai  quali  apparisce  molto 
controversa  la  quistioue  ;  infatti  Duugen  negò  i  risultati  ottenuti  da  Kelling 
sul  potere  emolitico  del  sangue  dei  carcinomatosi  rispetto  alle  emazie  di  pollo, 
montone,  porco  ecc.  Crib  e  Beebe  e  Weil  trovarono  aumentato  il  potare  emo- 
litico nei  tumori  maligni ,  anzi  Crib  e  Beebe  poterono  constatare  in  15  casi 
di  sarcoma  e  di  carcinoma  grande  emolisi  dei  globuli  rossi  umani  normali. 

L'  A.  cerca  di  risolvere  la  quistioue  se  veramente  il  siero  del  sangue  degli 
infermi  affetti  da  carcinoma  possieda  un  potere  emolitico  rispett'O  alle  emazie 
degli  animali;  se  tale  potere  è  specifico  per  i  corpuscoli  rossi  di  una  specie, 
e  m  tale  potere  aumenta  durante  il  corso  di  altre  modalità  patologiche.  Balle 
stte  numerose  esperienze  è  condotto  alle  seguenti  conseguenze:  che  nel  5  ^Jq  dei 
casi  di  neoplasmi  maligni  il  potere  emolitico  del  siero  del  sangue  è  aumen- 
tato; che  V  emoglobina  dei  globuli  del  sangue  di  pollo  si  dihcioglie  sensibil- 
mente meglio  di  quella  dei  globuli  di  altri  animali,  ma  i  sieri  di  controllo  hanno 
essi  steni  un  potere  emolitico  i)ifi  elevato  rispetto  ai  globuli  del  sangue  di 
questa  specie. 

Non  si  tratta  quindi  di  una  reazione  specifica  per  i  globuli  di  una  sola  spe- 
cie, contrariamente  a  quanto  ha  riferito  Kelling.  Gli  ammalati  affetti  da  ane- 
mia perniciosa  progressiva,  da  tubercolosi,  da  malattie  di  cuore  presentavano 
il  siero  del  loro  sangue  con  un  forte  potere  emolitico,  confermando  sotto  que- 
sto punto  di  vista  quanto  avevano  avuto  occasione  di  potere  constatare  Weil 
e  Kelling. 

RRIGER  e  TREBING.  —  Potere  antiiriptleo  del  siero  amono ,  specUl- 

Beato   Jiel    earelnomatOBl.   (  Berliner    klinische    Wochenscrift ,  Anno    1908, 
p.  1041). 

VA.  ritiene  che  il  siero  del  sangue  umano  ha  delle  proprietà  di  sospendere 
l' azione  deUa  tripsina ,  probabilmente  per  la  presenza  di  anticorpi.  Ascoli  e 
Bezzola  hanno  anche  essi  fatto  esperimenti  sul  detto  potere  antitriptico  in  va- 
rie infezioni,  come  le  pueumoniche. 

Il  metodo  impiegato  per  Tesarne  è  stato  quello  di  Marcus:  in  35  casi  di  car- 
ciuouia  il  potere  antitriptico  sì  è  mostrato  molto  aumentato  ,  in  tre  casi  di 
carciaoma  ox>erato  è  stato  quasi  normale,  e  fra  dodici  diabetici  si  è  avuta  una 
diminuzione  .solo  sette  volte,  come  pure  si  è  trovato  abbassato  in  soggetti  af- 
fetti do  tubercolosi. 

hk  casi  di  nefrite  alcune  volte  il  potere  antitriptico  si  è  mostrato  aumentato 
ed  altre  volte  normale,  ed  ugnale  modo  di  comportarsi  si  è  avuto    nella  dis- 

fii<M^.  InUrn,  delle  Sciente  Mediche  •*  Anno  XXX  69 
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'ftenteria  per  amebe.  Normale  nei  sifilitici  sottoposti  a  onra  mercuriale,  il  p<v- 
tere  antitriptico  sì  indebolisce  invece  in  qnelli  che  non  hanno  fatto  opportuno 
trattivniento  curativo. 

BOLOGNESI  e  ZÀNCANI.  —  L' indice  opsoaloo  nella  eloronnneii.  (U 

Clinica  Chirurgica,  Anno  XVI,  p.   1470-1478,  1908).  ^ 

Gli  AA.  partendo  dal  fatto  che  la  narcosi  clorotonuica  agisce  in  modo  dan- 
noso sulla  massa  del  sangue  ,  ed  in  particolar  modo  sugli  clementi  morfolo- 
gici di  essa,  hanno  studiato  Pindice  opsonico  degli  infermi  sottoposti  alla  do- 
ronarcosi. 

L4ndice  opsonico  ^  dato  dal  risultato  della  divÌ8Ìone  dell'indice  fagocitano 
normale:  e  l'indice  fagocitarlo  a  sua  volta  è  dato  dalla  somma  dei  germi  &- 
gocitati  divisa  per  il  numero  dei  leucociti.  Si  sono  serviti  del  siero  del  nan- 
gue  degli  infermi  da  esaminare,'  di  una  emulsione  batt«rica  di  stafilococco  pio- 
geno aureo  ed  albo  e  di  una  certa  quantità  di  leucociti  lavati. 

La  emulsione  batterica  era  preparata  prelevando  un'ansa  di  cultura  in  apr 
di  24  ore  di  stafilococco  piogeno  aureo  o  albo  e  stemperandola  in  uu  tubo  ili 
vetro  con  una  soluzione  ìpertonica  di  cloruro  di  sodio,  fino  ad  ottenere  un  tono 
di  opalescenza  costante,  tale  da  dare  affidamenti»  che  si  fosse  sperimentato  in 
limiti  non  troppo  estesi  di  errore.  I  leucociti  lavati  erano  ottenuti  pungendo 
un  dito  del  paziente  e  raccogliendo  il  sangue  in  tubi  di  vetro  sottili  con  Tad- 
dizionamento  di  soluzione  di  citrato  sodico  all'1,5  ^/q.  I  tubi  chiusi  erano  cen- 
trifugati fino  alla  separazione  dei  singoli  corpuscoli  sanguigni:  erano  tagliiti 
a  qualche  millimetro  al  disopra  dello  strato  bianco  di  leucociti ,  aspirati  i 
leucociti,  e  posti  in  altri  tubi  con  soluzione  ipertonica  di  cloruro  di  sodio  il 
0,85  ^Iqj  centrifugati  novellamente,  e  raccolti  per  Pesame.  Per  il  siero  la  tec- 
nica era  identica  a  quella  usata  per  otten6re  i  leucociti ,  cioè  il  sangue  ve- 
niva posto  in  tubi  sottili  ,  che  erano  chiusi  alla  lampada  ,  e  successivamente 
centrifugati  per  far  separare  il  siero  dal  coagulo. 

Per  eseguire  le  esperienze  dell'  indice  opsonico,  ai  leucociti  lavati  e  prppi- 
rati  nel  modo  precedentemente  esposto  si  aggiungeva  mediante  uu  capilisrf 
una  determinata  quantitÀ  di  siero  ed  una  eguale  quantità  di  emulsione  lAttf- 
rica,  in  modo  che  i  diversi  componenti  fossero  fra  di  loro  in  eguale  rapporto. 
La  mescolanza  agitata  è  posta  per  20  minuti  in  un  terniost-ato  a  37**,  e  me- 
ceMsivamente  portata  a  gocce  a  gocce  su  di  un  porta-oggetti,  coperta  con  db 
copri-oggetti,  colorata  col  liquido  di  Leishman.  Per  ogni  esame  erano  contati 
i  germi  contenuti  in  almeno  100  leucociti  e  talvolta  anche  in  numero  m^ggioif. 

Gli  AA.  hanno  stabilito  in  individui  afiÌBtti  da  malattie  chirurgiche  di  \'arìi 
natura,  mediante  vari  esami,  la  media  dell'indice  opsonico  avanti  e  dopo  Pitto 
operativo,  il  quale  veniva  eseguito  sotto  narcosi  mortìo-cloroformica.  Hsnno 
trovato  che  la  cloronarcosi  produsse  nella  quasi  totalità  degli  individui  «•• 
minati  un  aumento  Immediato  e  tranHitorìo  dell'indice  opsonico;  Patto  opffi- 
tivo  invece  senza  narcosi  o  non  dette  ad  osservare  variazioni  rilevanti  di  tàW 
indice  o  ne  determinò  anzi  diminuzioni  talora  anche  abl>astanza  sensibili.  Spie- 
gano questi  risultati  ritenendo  che  l'aumento  dell'indice  opsonico  sia  uos  ra- 
zione speciale  dell'organismo  verso  una  determinata  sostanza  tossica,  il  doro- 
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fonalo  introdotto,  laddove  «  nelle  operazioni  senza  narcooi  sembrerebbe  che 
l'oi^nìsnio  non  abbia  ragione  di  reagire  con  questo  suo  speciale  potere  di  di- 
fesa ad  un  semplice  trauma  operatorio  non  accompagnato  dalla  introduzione 
dì  alcuna  sostanza  tossica  e  Pabbassamento  dell'indice  opsonioo  in  questi  ul- 
timi casi  osservato  sembrerebbe  indicare  che  le  difese  nell'individuo  sottoposto 
ad  una  operazione,  possano  venire  spesso  indebolite  come  effetto  immediato  del- 
Fatto  operatorio  » . 

Ritenendo  ohe  Pinna]  zamento  dell'indice  opsonico  in  seguito  alla  cloronarcosi 
foBw  dovuto  a  tracce  di  cloroformio  ancora  esistenti  nel  sangue  del  paziente, 
le  quali  diminuissero  la  resistenza  dei  microrganismi ,  e  li  rendessero  più  fa- 
cilmente fagocitabili,  aggiunsero  al  siero  del  sangue  di  qualche  infermo  del 
cloroformio  sciolto  nella  soluzione  di  cloruro  sodico  al  0,85  %,  ed  ottennero 
invero  un  le-ggiero  aumento  della  fagocitosi,  però  non  proporzionale  alla  quan- 
tità di  cloroformio  aggiunto  in  vitro  al  siero;  per  il  che  pensano  che  l'indice 
opsonico  dopo  la  cloronarcosi  rappresenti  veramente  una  misura  di  difesa  del- 
l'organismo. C.  Gargano 


Siillognifla 

LÈVY-fiiNG.  —  L' intossicazione  merenrinle  di  origine  terapentlea. 

(Annal.  des  Maladies  Yeneriennes  1908.  Fase.  8°). 

È  un  fatto  conosciuto  che  il  Hg.,  somministrato  a  scopo  terapentico,  è 
capace  di  determinare  in  certi  casi  degli  accidenti    svariati  dì  intossicazione 

Le  eatue  dell'intossicazione  mercuriale  sono  di  due  ordini:  le  prime  dipen- 
denti dallo  organismo,  le  seconde  dal  preparato  in  sé  stesso. 

Tra  le  prime  dcvesi  sopra  ogni  cosa  tener  conto  delle  lesioni  renali,  che 
possono  provocare  gravi  accidenti  tossici^  durante  una  cura  mercuriale.  Oc- 
corre quindi,  prìmn  di  iniziare  il  trattamento,  procedere  ad  nn  esame  accu- 
rato delle  urine  dello  infermo;  e  in  secondo  luogo  ricercare  se  l'albuminuria 
è  transitoria  e  è  di  natura  sifilitica.  D'ordinario  una  leggiera  albnminnria 
non  controindica  la  cura  mercuriale,  a  patto  che  questa  sia  praticata  a  dosi 
leggiere  e  che  si  ripetano  frequentetìiente  le  analisi  delle  urine. 

In  alcuni  individui  poi  anche  senza  lesioni  renali  di  sorta,  si  può  deter- 
minare una  intossicazione  per  debolissime  dosi  di  Hg.,  per  una  speciale  idio- 
sincrasia al  rimedio:  ciò  che  impone  al  sifìilògrafo  l'obbligo,  all'inizio  di  nn 
trattamento  mercuriale,  di  saggiare  la  tolleranza  dell'organismo  con  dosi  in- 
feriori a  quelle  ordinariamente  usate  nella  terapia  antisifiilitica. 

Ksistono  in  secondo  luogo  delle  cause  inerenti  alla  medicazione  in  sé  stes- 
sa, in  rapporto  iirincipal niente  alla  dose  del  preparato,  alla  natura  di  questo 
ed  alla  durata  del  trattamento.  Dosi  troppo  alto  di  preparati  mercuriali  o 
per  lungo  tempo  prolungate,  hanno  provocato  gravi  e  qualche  volta  mortali 
accidenti.  Questi  sono  pih  frequentemente  imputabili  all'  uso  di  sali  mercu- 
riali insolubili  a  dosi  massive,  che  possono,  dopo  un  periodo  di  accumula- 
zione più  o  meno  prolungato,  provocare  gravi  fenomeni  di  intossicazione  acuta. 

Dal  punto  di  vista  cUnicOf  ì  fenomeni  di  intossicazione  mercuriale  si  pos- 
sono dividere  in  5  gruppi  differenti  e  cioè. 
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1.^)  Accidenti  cutanei,  —  Quenti  poBsono  Boprag'g^nDgere  per  nna  nriiteskMie 
lt>cale  prodotta  dal  preparato  mercariale  (frizioni  ,  appli C-azioni  di  empiastrì 
mercuriali,  ecc.)  ed  hanno  una  importanza  molto  secondaria.  Molto  più  im- 
portanti invece  sono  quelli  che  derivano  dall'assorbimento  del  mercorio  Del- 
l' organismo  e  sono  V  esponente  di  una  vera  e  propria  intoBsioaasione.  Dell'  i- 
drargirismo  cutaneo^  che  può  sopraggiongere  all'  inizio,  durante,  o  molto 
tempo  dopo  la  cura  mercuriale  si  possono  distinguere,  una /orsia  èmi^M  a- 
febbrile,  caratterizzata  da  un  esantema  erit-ematoso,  acoompagnantesi  a  lieve 
prurito  e  seguito  da  leggiera  desquamazione,  ed  una  forma  grave,  in  cui  l'e- 
ritema assume  l'aspetto  di  una  vera  eczeroatizzazìone  acuta,  si  accompagna 
a  febbre  elevata,  a  disturbi  gastro-intestinali,  delirii,  ed  h  seguito  da  ona 
intensa  desquamazione    scarl  attlni  forme  e  spesso  da    ulcerazioni   gangrenoae. 

2.^)  Acddenti  boccali.  —  Questi  sono  caratterizzati  dalla  stomatite,  la  qoale 
ora  assume  carattere  evanescente,  ora  invece  è  seguita  da  gravi  feoonifui  di 
ulcerazione  della  mucosa  orale,  da  scollamenti  gengivali  con  eonsecntiva  ca- 
duta dei  denti,  da  necrosi  delle  ossa,  da  infiltrazione  flemmonosa  della  lin- 
gua, e  nei  casi  gravissimi,  da  edema  diffuso  della  cavità  orale,  emorragie, 
disfagia,  gravi  fenomeni  generali,  morte  dello  infermo.  Esisto  poi  una  sto- 
matite speciale  gangrenosa  e  necrotica  descritta  dal  Gaucher  e  che  sembra 
pròpria  alPuso  dell'olio  grigio.  Essa  si  inizia  con  una  ulcerazione  gangreno- 
sa della  mucosa  delle  guancie,  che  si  propaga  alla  mucosa  faringea,  si  esten- 
de in  profondità  ,  si  diffonde  al  connettivo  sottocutaneo  del  collo  e  finÌBc« 
con  la  necrosi  del  mascellare  inferiore. 

In  un  secondo  periodo  i  fatti  acuti  iniziali  regrediscono,  la  stomatite  «  la 
necrosi  ossea  si  localizzano,  ordinariamente  da  un  sol  lato;  1'  osso,  reagendo 
al  processo  necrotico,  si  tnmefà,  diventa  duro,  ligneo,  e  si  ae«ompagna  ad 
edema  cronico  di  origine  infiammatoria  a  l<»ita  evoluzione, 

lu  nn  terzo  periodo  o  i  fenomeni  vanno  lentamente  in  fase  regressiva,  o?- 
vero  si  aggravano  ed  in  questo  caso  la  gangrena  si  diffonde  alla  faringe  ed 
alla  trachea  e  si  ha  la  morte  dello  infermo  o  per  edema  della  glottide,  o  per 
setticemia,  o  per  bronco-polmonite  o  por  emorragie   fulminanti    causate  dal- 
l'ulcerazione di  grossi  vasi  del  collo. 

S,°)  Accidenti  gaetro-inieetinali,  —  Questi  sono  rappresentati  da  gastralgie 
e  svariate  forme  disi)eptiche,  con  bruciore  all'epigastrio,  il  piti  s]ie8B0  da  ol- 
cerazioni  del  grosso  intestino,  da  diarrea  sieroKa  o  rauco-sanga indenta,  acni 
si  aggiungono  in  2"  tempo  gravi  fenomeni  di  anemia  e  di  depressione  gene- 
rale. Benché  rari,  questi  fenomeni  si  hanno  di  ordinario  nelle  cure  merco- 
riali  i)er  via  interna,  ma  talora  anche  per  le  frizioni  e  le  iniezioni. 

4.")  Accidenti  renali.  —  Nei  casi  leggieri  si  può  avere  per  la  cura  merca- 
riale una  albuminnria  pih  o  meno  intensa  che  d'ordinario  si  dilegua  dopoU 
sospensione  della  cura;  in  altri  casi  però,  specialmente  quando  il  rene  en 
precedentemente  leso,  si  possono  avere  forme  di  nefrite  parenchiroale  vera* 
propria,  qualche  yolta  mortale. 

5.")  Accidenti  generali.  —  L'  intossicazione  mercuriale  per  dosi  t-erapeutiekf 
si  manifesta  con  cloro-anemia,  dimagramento,  spossatezza,  insonnio,  che  po»- 
Bono  tcnniuarc  con  la  cache»HÌa  mercuriale.  Occoh'e  in  questi  casi  guardarvi 
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dal  confonilere  questa  forma  dì  idrargirìBino  con  raneiuia  siotomatioa  della 
sifilide  secondaria;  sulla  quale  iuTece  la  cura  merourìale  esercita  il  più  delle 
▼olte  una  grande  attività  curativa. 

L'olio  grigio  principalmente  può  produrre  un  quadro  morboso  speciale;  la 
nevraéitnia  e  la  eolica  mercuriale  (Milan).  Di  questo  quadro  morboso  si  ha  una 
forma  taraeioa,  caratterizzata  da  debolezza  delle  gambe,  dolori  epigastrici  e 
lombari,  tosse  secca ,  cefalea,  stitichezza,  anoressia,  nausea,  tendenza  alle  sin- 
copi, suffiisione  subitterìca,  pallore  del  viso,  polso  frequente  ed  una  forma 
aédominal»,  molto  rassomigliante  alla  colica  saturnina. 

Queste  manifestazioni  d' ordinario  regrediscono  dopo  4-6  giorni  e  lasciano 
nell'organismo  un  certo  stato  di  debolezza  e  di  dimagramento. 

Dopo  la  rassegna  dei  multiformi  quadri  clinici  che  si  ricollegano  alla  in- 
tossicazione mercuriale,  PA.  cosi  riassume  le  precauzioni  che  ogni  medico  deve 
prendere  avanti  di  iniziare  un  trattamento  mercuriale. 

1.*")  Analizzare  accuratamente  le  urine;  e,  se  vi  si  trova  albuminnria,  evi- 
tare Puso  dei  preparati  insolubili,  ma  ricorrere  ai  sali  solubili,  e  iniziare  «la 
cura  con  dosi  molto  deboli,  che  poi,  a  secondo  della  tolleranza  dell'  organi- 
smo, potranno  esaere  elevate  a  pooo  a  poco. 

2.'')  Esaminare  accuratamente  e  ripetutamente  la  cavità  orale;  prescrivere 
una  igiene  della  bocca  rigorosa,  obbligando  1'  infermo  a  pulirla  di  continuo 
con  colhitorii  ripetuti  e  con  V  uso  di  opportune  polveri  o  paste  dentifricie. 
Quando  le  gengive  sono  irritate,  vi  si  praticheranno  pennellazioni  con  tin- 
tura di  iodio;  se  vi  hanno  erosioni,  queste  saranno  toccate  con  1'  acido  cro- 
mico. Avere  somma  cura  della  carie  dentaria,  e  togliere  il  tartaro  dai  denti. 

3.*")  Quando  un  preparato  mercuriale  non  è  ben  tollerata,  saggiare  la  tol- 
leranza verso  un  altro  preparato  mercuriale. 

4.**)  Riesce  utile,  durante  il  trattamento,  di  assicurarsi  di  tanto  in  tanto 
della  eliminazione  del  mercurio  per  le  urine  (metodo  di  Smithson  o  di  Witz). 

6.")  Sospendere  sabito  il  trattamento  mercuriale  alla  prima  minaccia,  an- 
ehe  leggiera,  di  intossicazione. 

6.0)  Per  favorire  V  eliminazione  del  Hg.  e  la  sua  massima  ntilizzazione,  si 
potrà  aggiungere  alla  cura  mercuriale  l'uso  di  un'acqua  solforosa. 

Preudendo  tutte  queste  precauzioni  —  così  oonchiude  1'  A.  —  e  seguendo 
tutti  qnesti  precetti,  si  arriverà  sempre  con  sicurezza  a  portare  a  teimine 
una  cura  mercuriale  senza  inconvenienti  apprezzabili. 

StaKCanklli 
HaMEL.  --  (hrattAnemto  delle  lesioni  gifllltlehe  eon  le  Inieilonl  mer- 

e^rlall  leesll*  (Annales  de  Dermatologie  et  de  Syfilographie  1908.  N.  5;. 

VA.  si  occupa  di  un  nuovo  metodo  di  cura  nelle  legioni  sitilitiche  secon- 
darie e  terziarie,  consistente  nelle  iniezioni  mercuriali  locali.  Premette  alcune 
considerazioni,  rilevando  come  Bonchard  avesse  già  preconizzato  tale  metodo, 
raccomaudando,  al  Congresso  del  Cairo,  nelle  affezioni  reumatiche  un  tratta- 
mento salicilico  locale.  Accenna  inoltre  come  da  un  pezzo  la  cura  locale  delle 
manifestazioni  sifilitiche  sia  entrata  in  dominio  della  terapia.  Fournier  rac- 
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comanda  Pempiastro  di  Vigo.  Hallopeau  ni  è  fatto  strenno  difenfion  dfilli  po> 
mata  mercuriale  e  dei  bagni  di  sublimato. 

Riassume  brevemente  1  risultati  ottenuti  da  Boissean  nella  cura  delle  gomme 
siftlìtiohe  con  le  iniezioni  locali  di  ioduro  di  potassio,  che  hanno  Panico  in- 
conveniente di  riescire  molto  dolorose.  È  a  Darier  che  ora  spetta  l'onore  deUi 
introduzione  del  metodo  delle  iniezioni  mercuriali  locali  nella  terapia  «ntin- 
fllitioa. 

Premesso  che  non  è  nella  generalità  né  nella  maggioranza  dei  casi  ehe  ttlr 
metodo  possa  essere  chiamato  a  rendere  del  servigi^  dice  che  esso  ^  indtesto 
in  alcune  circostanze  e  cioè:  1.^  quando  sì  abbia  grande  interesse  a  far  nconi- 
parire  il  più  rapidamente  possibile,  per  la  loro  localizzazione,  lesioni  sifiliti- 
che secondarie  o  terziarie  circoscritte ,  a  carattere  ulceroso  ,  distruttivo  ;  2.** 
qnando  sia  reso  dannoso  o  impossibile  il  trattamento  generale  alle  dosi  eoo- 
biderevoli  che  sarebbero  necessarie  ,  in  ragione  di  carie  dentaria  e  gengiTitì 
che  predispongono  alla  stomatite  mercuriale,  di  disturbi  intestinali  gravi,  dì 
lesioni  renali  non  imputabili  alla  sifilide  ;  3.*>  quando  il  trattamento  generale 
si  dimostri  inefficace  o  lento,  malgrado  le  alte  dosi  raggiunte  e  che  sarebbe 
impossìbile  sorpassare  ;  4.*^  quando  si  voglia  fare  un  trattamento  probativo  nei 
casi  nei  quali,  scartata  la  diagnosi  di  epitelioma,  si  esiti  tra  la  tabercolofti  e 
la  sifìlide,  non  avendo  potuto  la  biopsia  risolvere  il  dubbio  diagnostico. 

Riguardo  alla  tecnica  delle  iniezioni,  dà  i  seguenti  chiarimenti  :  si  po440Do 
nsare  il  biodnro  ed  il  cianuro  dì  mercurio  in  soluzione  isotonica  alVl  ]ier  2000 
con  stovaina  alP  1  per  200;  il  1.^  è  meno  consigliabile  perchè,  iniettato,  riescf 
molto  doloroso.  Per  le  iniezioni  bisogna  adoperare  un  ago  molto  sottile,  ili 
quelli  impiegati  per  le  iniezioni  endo-veno^.  Si  penetri  molto  obbliqnatueote 
dalla  periferia  delle  lesioni,  in  modo  da  raggiungere  gli  strati  profondi  della 
papula  o  del  tubercolo  e  poi  si  inietti  lentamente.  Nelle  ulcerazioni  è  prefe- 
ribile di  far  penetrare  l'ago  direttamente  in  esse;  e,  se  sono  estese,  sì  faranno 
varie  iniezioni  in  diversi  punti.  Si  ricovra  subito  la  lesione,  cosi  trattata,  con 
garza  asciutta.  In  termine  medio  bastano  10  iniezioni  da  farsi  in  giorni  al- 
terni o  tutti  i  giorni,  in  casi  speciali. 

In  16  casi  di  sifilide  recente  e  terziaria,  nei  quali  PA.  ha  sperimentato  tale 
metodo,  i  risultati  sono  stati  sempre  brillanti.  Le  lesioni  specifiche  erano  rap- 
presentate da  l>apule^  da  tubercoli ,  da  gomme ,  da  ulcerazioni  gommose  ;  in 
alcuni  casi  il  trattamento  generale  non  aveva  risposto,  in  altri  invece  molto 
lentivniente  ed  insufheient<Mneute,  in  altri  ancora  la  carie  dentaria,  la  diarrea 
lo  controindicavano. 

Inoltre  V  A.  nei  suoi  esperimenti  ,  a  maggiore  riprova  dei  buoni  risnitati. 
ha  voluto  trattare  in  diversi  individui  alcune  delle  lesioni,  di  cui  questi  erano 
affetti,  con  le  iniezioni  locali  non  sottoponendo  le  altre  ad  alcun  trattamentA: 
ha  avuta  la  guarigione  solo  di  quelle  così  trattato,  mentre  le  altre  si  sono  man- 
tenute in  condizioni  stazionarie.  Ed  ancora  ha  sottoposto  alcuni  individui  ai 
trattamento  generale  e  quindi  solo  alcune  delle  lesioni  al  trattamento  locale, 
per  vedere  qnale  fosse  P influenza  della  cura  generale  sul  decorso  di  que«te: 
mentre  le  lesioni  trattate  con  le  iniezioni  mercariali  locali  guarirono  moho 
presto,  le  altre  non  subirono  che  lievissime  modificazioni. 
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Ritengo  che  gìnstameute  debba  prendersi  in  considerazione  questo  nnovo 
metodo  di  cara  che  viene  in  ausilio  alla  terapia  antisifilitica  e  che  esso,  usato 
strettamente  e  come  un  semplice  mezzo  coadiuvante  in  quei  casi  così  preci- 
samente indicati  dall' A.  possa  dare  buoni  risultati.  Né  si  potranno  riscontrare 
dìjQieoItà  di  tecnica  o  di  altro  ordine,  nell'  introduzione  di  tale  metodo  in  pra- 
tica, poiché  esso  riesce  di  una  grande  semplicitÀ  e  non  provoca,  mercè  l'uso 
di   soluzioni  stovainizzate,  alcun  dolore  locale. 

lADER  CAPPELLI.  —  Bleerehe  sulla  gpiroehete  pallida  nel  sifilomi  prl- 

mIUyI  e  In  alenne  dermatosi  sifilitiche.  (Giornale  italiano  delle  malattie  ve- 
neree e  dell»  pelle,  li^08,  fascicolo  S^), 

Li'A.  ha  portato  il  suo  efficace  contributo  sperimentale  nello  studio  della  spi- 
rochete pallida  nelle  varie  lesioni  sifilitiche  (recenti  e  tardive).  Egli,  per  tali 
ricerche,  si  è  servito  di  due  metodi  :  di  quello  Hoffmann-Halle  per  lo  studio 
della  spirochete  alla  sux)erficie  delle  lesioni  sifilitiche  e  di  quello  Levaditi 
per  lo  studio  della  spirochete  nei  tessuti.  Il  1"  consiste  nell'esporre  preceden- 
temente ai  vapori  osmio-acetici  i  vetrini  sui  quali  deve  stendersi  il  materiale, 
il  quale  poi  vi  viene  fissato  anche  con  V  esposizione  agli  stessi  vapori ,  e  nel 
colorarli  con  il  liquido  originale  di  giemsa  :  la  spirochete  resta  tinta  in  roseo; 
per  la  preparazione  dì  tali  vetrini,  quando  si  trattava  di  lesioni  umide  ,  l'A. 
grattava  cuu  una  spatolina  la  superfìcie  secernente,  che  in  precedenza  era  stata 
pulita  con  lavaggi  di  acqua  distillata  ,  e  poi  prelevava  il  materiale  ;  quando 
invece  la  lesione  era  asciutta,  prima  l'asportava  e  poi  strisciava  sui  vetrini  le 
sezioni  dei  frammenti.  Il  2*^  consiste  nella  fissazione  dei  pezzi  in  formalina  al 
10  per  100,  passaggio  in  alcool,  lavaggio,  passaggio  in  soluzione  di  nitrato  di 
argento  all'  1  ^/^  per  100  per  tre  giorni  a  37^  ,  riduzione  in  acido  pirogalliro 
e  formolo,  lavaggio  in  acqua,  passaggio  negli  alcooli,  xilolo  e  inclusione  :  la 
spirochete  acquista  una  tinta  nera  intensa.,  mentre  il  tessuto  diventa  gialla- 
stro-aureo. 

I  risultati  degli  sperimenti  sono  stati  i  seguenti  in  7  casi  di  sifilomi  primi- 
tivi: il  reperto  è  stato  positivo  in  quattro  solamente,  degli  altri  3  uno  era  in 
via  di  avanzata  riparazione  in  seguito  all'uso  di  15  iniezioni  di  sublimato  cor- 
rosivo ,  il  secondo  era  già  riparato  spontaneamente  da  varii  giorni  e  il  terzo 
invece  era  in  fase  rigogliosa  di  sviluppo  ;  in  4  casi  di  eritemi  :  jjositivo  in  tre; 
in  6  casi  di  papule  umide  :  positivo  in  tutti  e  sette;  in  questi  casi  le  spirocheti 
sono  state  trovate  in  numero  rilevante  e  nelle  forme  più  tipiche  e  pih  belle:  è 
quindi  ovvia  la  spiegazione  del  grado  eminente  di  contagiositÀ  di  tali  lesioni; 
in  6  casi  dì  papule  lenticolari  asciutte  :  positivo  solo  in  due  ;  in  ultimo  in  3 
casi  di  manifestazioni  di  sifilide  tardiva  grave,  nei  quali  ben  a  ragione  si  po- 
teva credere  alla  presenza  e  virulenza  speciale  della  spirochete  ,  il  reperto  è 
«tato  negativo.  £  tale  risultato  dell'A.  viene  ad  accrescere  il  numero  abbastanza 
rilevante  delle  ricerche  negative  della  spirochete  nelle  forme  tardive  sifilitiche. 

L'  A.  conclude  però  con  il  dire  che  con  i  metodi  attuali  di  ricerche,  che  ab- 
biamo a  nostra  disposizione,  non  possiamo  in  vero  dare  dei  giudi zii  assoluta* 
mente  precisi  sui  rapporti  tra  la  spirochete  e  le  diverse  manifestazioni  sifili- 
tiche. Define 
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HAUTEFEUILLE.  —  Il  sifiloma  dell'Amigdala.  (Journal  «le  Medicine  et  d« 
Chirurgie  pratiques,  Luglio  1908). 

L'A.  a  proposito  di  due  ulcere  sifilitiche  delle  amigdale  osscrvat-e  daini  qium 
nello  stesso  tempo,  ha  riassunto  in  una  maniera  molto  sintetica,  nella  GvetU 
Medicale  de  PicardiCy  la  sintomatologia  di  questa  lesione,  che  è  certamente 
spessissimo  sconosciuta  per  la  sua  analogia  con  uua  amigdalite  acuta  bacale. 
Una  statistica  di  Niyet  mostra  la  frequenza  relativa  di  questa  localizzazione 
dell'accidente  primitivo.  Sopra  260  sifilomi  della  cavità  faringea,  ha  potata 
noverare  29  sifilomi  delle  amigdale,  comprendendo  23  caai  nell'uomo  e  6  rMÌ 
nella  donna. 

Questa  lesione  sarebbe  dunque  più  comune  nell'uomo  che  nella  douna,  con- 
trariamente all'opinione  antica. 

L'osservazione  clinica  mostra  che  si  può  descrivere: 

1."  Una  forma  anginosa  semplice.  Il  sifiloma  rappresenta  una  semptire 
esulcerazione  della  mucosa  che  risiede  sopra  una  amigdala  voluminosa  e  formi 
una  sporgenza  di  un  rosso  vivo. 

2."  Una  forma  difteroide:  è  allora  ricoperto  da  una  coterina  giallastra  o 
grigiastra  più  o  meao  aderente;  simula  abbastanza  bene  un'  angina  a  falw 
membrane. 

3.*^  Una  forma  ulcerosa.  In  luogo  di  ima  semplice  eruzione,  si  avrà  uni 
ulcerazione  vera,  che  scava  più  o  meno  profondamente  l'amigdala. 

Per  il  suo  aspetto,  il  sifiloma  delPamigdala  potrà  quindi  essere  coufuuo  con 
le  angine  semplici  e  difteriche.  Due  caratteri  facilitano  ancora  questa  confu- 
sione. Contrariamente  ai  sifilomi  genitali,  che  sono  indolori,  e  paaaapo  apetso 
inosservati,  il  sifiloma  delPamigdala  è  doloroso  e  spesso  dolorosissimo.  Questo 
dolore  è  notato  in  tutte  le  osservazioni  :  esiste  nel  riposo ,  ma  si  manifestt 
specialmente  al  momento  della  deglutizione.  La  disfagia  è  tale  che  il  paziento 
si  priva  degli  alimenti  solidi  e  non  prende  che  liquidi. 

Il  secondo  carattere  che  può  fare  sviare  la  diagnosi,  è  il  corteggio  dei  ùn- 
tomi generali  che  l'accompagnano:  abbattimento,  stanchezza,  talvolta  febbre 
e  curva  termica  come  in  amigdalite  acuta. 

Vediamo  ora  quali  sono  i  sintomi  che  permettono  fare  la  diagnosi  del  siiiiomA. 
1.^  L'unilateralità  della  lesione. 

2y  L'induramento,  che  può  essere  apprezzato  del  dito  introdotto  nella  boec». 
3."  L'adeuopatia  retro  o  sotto-mascellare,  costante,  spesso  considerevole, 
che  appare  5  o  6  giorni  circa  dopo  l'inizio  del  sifiloma.  Quest'adenopatin  hi 
caratteri  speciali  importantissimi  dal  punto  di  vista  della  diagnosi.  1  gao^'i 
sono  duri  voluminosi.  Essi  scorrono  sotto  il  dito,  restano  indipendenti  gliomi 
dagli  altri ,  senza  riunirsi  mai  per  un  processo  di  periadenite ,  come  ciò  si 
osserva  nelle  adeuiti  destinate  a  suppurare.  Di  più,  segno  caratteristico,  eaii 
sono  indolenti. 

La  eonfusione  ha  luogo  specialmente  con  l'angina  cotennosa  cornane,  cab 
l'ipertrofia  tonsillare  semplice  ,  con  la  gomma  sifilitica  e  infine,  ciò  ohe  poó 
«embrat-e  singolare,  con  l'epitelioma  dell'amigdala. 

Insoamia,  il  sifiloma  dell'amigdala  è  un'affezione  difficile  a  diagnosticarli. 
Esso  non  rassomiglia  punto  ai  sifilomi  delle  altre  mucose.  Per  fame  la  diagaoii} 
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blsogfiiti  pensarvi  fiopra  e  rieordàrai ,  che  eaao  riveste  «pesBo  la  tìsionomia  e 
l'andamento  di  immagina  dolorosa  febbrile  aonta. 

Pavokb 

Pediatria 

P£HU  e  CHOLIER.  —  Della  tubercolosi  umana  eongenita.  —  (Reme 

d'Hygiene  et  de  Médocine  infantiles-Tomo  VII-N*>  4-1908). 

Oli  AA.  deducono  dal  loro  studio  le  conoluBioui  seguenti: 
1**  L'esistenza  della  tubercolosi    congenita  è  dimostrata  sia  dalle  constata- 
KÌoui  maeroBcopiee  e  microscopiche^  sia  dalla  ricerca  dei  bacilli  e  dalla   ino- 
culAKioue  agli  animali. 

2®  Sono  indispensabili  e  si  richiedono  talune  condizioni  precise  e  molto  ri- 
gorose perchè  il  caso  riesca  probativo:  bisogna  che  si  tratti  di  un  feto,  ov- 
vero di  un  bambino  che  non  abbia  oltrepassato  un  mese  di  età.  Debbono  essei^e 
mesai  in  opera  tutti  i  metodi  di  ricerca  della  tubercolosi  (studio  completo  delle 
lesioni  della  madre,  degli  organi  genitali,  della  placenta,  del  cordone  ombeli- 
cale e  dei  diversi  organi  del  feto  o  del  bambino). 

8**  La  diagnosi  differenziale  si  pone  con  affezioni  che  simulano  la  tuber- 
coloei:  sifilide  ereditaria,  processi  bronco-pulmonitici  lobulari;  ascessi  miliari, 
inAne  con  la  tubercolosi  acquisita. 

4^  La  tubercolosi  materna  è  per  ordinario  molto  cniamata  in  causa.  Fre- 
quentemente si  oQnstata  all'autopsia  uno  scoppio  granulare  terminale;  soventi 
sono  attaccati  gli  (urgaoi  geoitaH. 

5.*  Il  contagio  in  utero  è  subordinato  allo  stabilimento  della  circolazione 
placentare.  La  tubercolosi  placentare  è  frequente. 

6.<>  La  tubercolosi  ereditaria  colpisce  sopratutto  il  fegato,  ma  si  genera- 
lizza abitu<»lmente  agli  altri  visceri.  In  ogni  caso,  non  è  una  tubercolosi  pol- 
monare. I  polmoni  sono  gli  organi  meno  attaccati. 

7.*^  La  tubercolosi  congenita  senza  lesioni  si  spiega  verosimilmente  me- 
diante una  infezione  agonica. 

8.<*  In  somma,  la  trasuiissioue  ereditaria  della  tubercolosi  è  eccezionale. 
Non  si  nasce  punto  tubercoloso.  Praticamente  ne  segue  che  bisogna  proteg- 
gere i  bambini  dei  tubercolotici  per  sottrarli  alla  malattia. 

WIELAKD.  —  Bleerehe  eliaietaie  od  aaatomtelie  sai  rachitismo  dotto 
eoagoalto  o  sai  rachitismo  precoce,  (ivi). 

L'A.  trae  dal  suo  importante  studio  le  seguenti  conclusioni: 
l.^  La  craniotabe  è  di  gran  Innga  il  più  importante*  ed  il  pia  caratteri- 
stico dei  sintomi  clinici  del  rachitismo  congenito  osservati  nel  neonato. 

2.^  La  craniotabe  congenita  si  osserva  almeno  su  20  p.  100  dei  neonati 
in  apparenza  sani  ,  venuti  al  termino  o  verso  il  termine  della  gravidanza; 
easa  è  caratterizzata  a)  dalla  sua  localizzazione  principalmente  al  vertice  del 
cranio;  h)  da  zone  craniche  tipiche  che  alla  palpazione  si  mostrano  ora  mem- 
branose, ora  elastiche;  e)  dalla  sua  tendenza  alla  regressione  spontanea  esente 
da  spiacevoli  conseguenze. 


LS 
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3.^  lu  generale,  alcune  settiuiaue  dopo  la  nascita,  raramente  yeno  la  fine 
del  primo  triuientre  od  il  cominciament'O  del  secondo ,  il  ramuiollimeDt4>  ^ 
scomparso  ed  i  cranii  colpiti  hanno  preso  una  consistenza  che  non  permett« 
distinguerli  da  quelli  dei  poppanti  normali  della  medesima  età. 

4.°  L*  osservazione  clinica  di  tutti  i  neonati  sospetti  di  rachitismo  e  spe- 
cialmente dei  craniotabici  mette  in  evidenza  il  fatto  ,  che  tutte  queste  ino- 
malie  scheletriche  congenite,  spesso  confuse  col  rachitismo,  non  hanno  s  che 
fare  col  rachitismo  vero,  uè  direttamente  né  indirettamente,  ma  che  esse  rap- 
presentano disturbi  particolari  dello  sviluppo ,  i  quali  non  sono  stati  ancor» 
studiati  esattamente. 

5.<>  Pih  della  metà  dei  bambini  affetti  da  craniotabe  vengono,  in  seguito, 
colpiti  da  rachitisipo.  Questo  numero  corrisponde  alla  proporzione  dei  bambini 
rachitici  della  prima  età.  Il  rachitismo,  secondo  la  data  del  suo  inizio  (cioè  a 
dire  avanti  o  solamente  dopo  la  consolidazione  del  cranio  difettoso)  determina  m 
rammollimento  secondario  del  cranio ,  di  vario  grado  ;  ed  è  questo  un  pro- 
cesso che  sovente  è  stato  interpetrato  come  una  craniotabe  congenita  pro- 
gressiva. 

6.^  Questo  rammollimento  secondario  del  cranio,  o  piutt'Osto  questo  tam* 
mollimento  rachitico  ordinario  del  cranio  (craniotabe  di  Elsasser)  s'inizia  sem- 
pre nelle  parti  postero-inferiori  del  cranio,  cioè  a  dire  nella  regione  cranìra, 
ove,  durante  il  primo  anno,  si  osserva  fisiologicamente  un  certo  difetto  delle 
ossa  (pseudo-rachitismo  di  Friedleben).  È  in  questa  inferiorità  anatomica  di 
questa  regione  cranica ,  la  quale  rappresenta  in  un  certo  modo  un  luogo  é 
minore  reHstenza,  che  bisogna  scorger  la  ragione  della  ooiianwa  con  la  qoale 
il  processo  rachitico  può  essese  osservato  qui,  in  primo  luogo,  nel  poppante. 
(Diagnon  precoce  del  rackitismo  ordinario  del  poppante), 

7.<>  Questa  craniotabe  può,  in  un  momento  qualsiasi,  guarire  ìooalmenk, 
ma  non  senza  lasciare,  nel  paziente,  sintomi  caratteristici  d'uno  stato  rachi- 
tico scomparso  (come  nei  casi  benigni,  dentizione  ritardata  o  irregolare,  leg- 
gieri disturbi  della  locomozione,  atonia  muscolare  e  ritardo  della  chiusola 
delle  fontanelle). 

8.*^  Il  rachitismo  molto  preeomr  nel  pcypMtto  enmfofslHeo  non  mena  srf- 
tanto  al  rammollimento^  earstteristlco  del  segmento  posteriore  del  cranio,  ma 
anche  ftH'aoBiento,  nel  senso  rachitico,  dei  difetti  del  vertice  del  cranio  (era- 
■iofabe  progressiva). 

9.^  Ciò  che  caratterizza  Pandamento  clinico  di  qnesti  casi  particolari,  sino 
al  presente  disconosciuti,  è  la  sproporzione  che  si  .oè»erva  tra  la  ^rarità  dell' à/t' 
zioue  cranica  (ci*anio  a  caoutichouc)  e  la  rapidità  con  la  quale  etta  teompan 
(in  seguito  a  regressione  spontanea  dei  difetti  non  rachitici)  o  la  benignità 
dei  sintomi  rachitici  generali  sussistenti. 

10.^  La  cura  col  fosforo  permette  di  affrettare  ancora  il  corso  di  questi  casi 
di  rachitismo  che  sono  gi*avi  solo  in  apparenza. 

11."  Xel  neonato f  la  dimostrazione  oUnica  del  rachitismo  non  è  in  geutfslf 
possibile.  Le  affermazioni  contrarie  di  alcuni  clinici  provengono  sema  dub- 
bio dalla  sconoseeuza  di  certe  anomalie  scheletriche  congenite,  e  specialmente 
della  craniotabe,  nonché  dalla  confusione  perdonabile  col  rachitismo  urdiaario 
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dell»   prima  r<til  che,  in  pih  della  luotà  dei  casi,  vi  ai  oasoci»  secoudariaicfnte  e 
in  un»  iDiiiii«ra    prenocissioia.    Per  quest»  ragione,  ]a  diagnosi  del  r&- 
D  nel  poppante  pii<^  iwst>re  tutt'  a]  piì)  una  diagnosi  itiologiùa, 
"  Ciò  che  ni  trainette  al  fi<to    uulla   vita    iolraitteriua  dai  genitori,  e 

npet'ialineute  dalla  niadre,  non  i  probabilmente  l'afTezioiie  sl«saa,  tua  aempli- 

ceiUHute  la  dittpoeliione  al  mctiitioiuo. 

Pavonk 

Oculistica 

lACt^llBAU.  —  Ckeratlto  pinBehlnat«M  ed  artriti  MiiMnlbMtt.  (Joar- 
nal   ile  Mìnlecine  et  Chirurgie  pratiqiies,  Fbhcìc.   18"  ltt08). 

L.'A.,  in  una  euinuuicnzioue  fattji  al  Congresso  della  Società  ili  Oftalmologia 
e  riprodotta  dal  Lyon  Medicai,  iiiHiate  snl  fatto  Iìdo  ad  oggi  non  segnalato, 
einè  sulla  voincideuza  fìrequentissinia  della  clieratit«  pare uchima tona,  ch'6  quasi 
«riupre  di  natura  ereilo-Nifi litica,  con  lesioni  articolari  die  interewaiio  priuci- 
paliueule  ì  ginocchi. 

Secondo  1'  A.  nella  uietÀ  circa  dei  casi ,  la  cheratite  interstiziale  accom- 
pagnoai  ad  artralgia  con  idrartrosi.  Egli  trova  anche  la  prova  di  questa 
frequenza  uella  tesi  di  Fouquet  sulla  iifilU.e  articolare  ,  che  riporta  25  oaser- 
vaeiouì  di  ustvo^-urtriti  di  origine  eredo-si  li  litica  e  su  tal  uumero  nienziona 
dieci  volte  la  prenensu  di  ima  cheratite  neiuplice  o  doppia,  menzione  fatta  qui 
solo  acridentalmeiite ;  e  con  molta  certezza  ei  puii  alfermare  che  le  cheratiti  e 
le  artriti  trovausi  rinnit«  nello  stesso  soggetto  almeno  una  volta  su  dna. 

Quanto  alle  articolazioni  piii  di  sovente  colpite  negl'individui  sofferenti  di 
cheratite  parenchiuiat«Ba,  può  dirsi  die  i  ginocchi  serbano  per  esse  il  triste 
privilegio  di  non  esseme  prenso  a  poco  giammai  risparmiate.  AbliaHtanza  dì 
frequente  ^  colpitii  aa  ginucdiio  Hutit,  ma  tVequeiitemei ite  ancora  vengono  at-' 
taccati  entrauibi  i  ginocchi  l'uno  dopo  l'altro.  Appresso  a  queste  ,  possono 
nsere  colpite  altre  articolazioni ,  ma  con  uu  ordine  che  non  presenta  niente 
di  regolare.  Si  puìi  dire  che  trattani  allora  di  poliartriti,  talvolta  abbastanza 
liigaci,  ina  recidivuuti  con  facilità,  nel  corno  i\Ì  novelli  attjicchi  da  parte  degli 
occhi.  In  tutt'  i  CHJii ,  È  il  ginocchio  quello  che  apre  e  chiude  la  scena. 

InsoDuua,  l'A.  coDchiude  che  la  cheratite  pareuchimato«a  ìi  awHiciata  quasi 
nella  metà  dei  casi  a  lenioni  mono  o  pollarti  e  olari.  Queste  si  accompagnano 
onlìuariauiente  ad  idrartrosi,  nou  risparmiano  quasi  mai  il  giuocdiio  e  sono  poco 
dolorose.  Uisugiia  ricercarle,  altrimenti  ense  piuisiino  inosservate,  in  quanto  gli 
uuuialali  solo  eccezionalmente  uè  richiamano  sopra  l'attvuziouc. 

La  preseuea  siiuiiltuncu  della  cheratite  e  dell'artrite  facilita  la  diagnosi  di 
enido-slfllìde  ,  e  la  cura  mercuriale  ,  specialmente  la  vecchia  preparazione  di 
Qibet,  sembra  iuflasniare  molto  favurevol mente  la  guarigione. 

CABANNES.  —  Erpete  MTralfleo  della  cornea  (ibi). 
.  L'A.  ha  presentato  alla    Società  di    Oftalmologi   ana    memoria    su   questa 
«ffciione,  che,  d'altronde,  sembra  molto  rara. 

Le  eruzioni  erpetiche  (Iella  cornea  si  rapportano  a  tre  categorie  :  Erpete  cor- 
neale Ibbbrite;  Erpete  nevralgico  della  cornea;  Zona  oftalmico  cou  zoua  corneale. 
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La  distinzione  clinica  dell'erpete  corneale  febbrile  e  dell'erpete  corneale  jab- 
vralgicOy  che  hanno  come  caratteri  comnni  Panalogia  dell'elemento  emttÌTo 
e  la  frequenza  delle  recidive,  è  basato  sopra  i  segni  seguenti: 

a)  Erpete  corneale  febbrile; 

l.<»  È  accompagnato  da  ima  eruzione  simile  snlle  labbra  o  a  lirello  del  nteo, 
all'occasione  di  uno  scoppio  febbrile  qnalnnqae  o  di  un'affezione  broneo-pol- 
uionare  febbrile,  donde  il  suo  appellativo. 

2.^  L'eruzione  erpetica  non  è,  in  generale,  preceduta  da  fenomeni  not^oli. 

3.^  La  durata  della  manifestazione  ,  sino  alla  completa  guarigione ,  v«  di 
due  aettimaiie  a  due  mesi* 

b)  Erpete  nevralgieo  della  cornea,  rarissimo: 

!.<>  È  prece<luto  da  violenti  dolori  nevralgici  nella  zona  dell'oftalmico,  che 
precedono  da  dodici  a  ventiquattro  ore  l'eruzione  corneale. 

2.*'  Comparsa  l'eruzione,  scompariscono  i  fenomeni  nevralgici. 

3.^  La  cicatrizzazione  delle  lesioni  e  la  guarigione  della  erisi  avveugoDO 
fra  due  a  quattro  giorni  al  più. 

Insomma  l'erpete  corneale  nevralgico  presenta  due  fasi  ben  delineate:  prinu 
fase  o  fase  nevralgica,  seconda  fase  o  fase  eruttiva  erpetica. 

La  diagnosi  di  quest'affezione  è  specialmente  delicata  nel  primo  periodo  o 
nevralgico.  Si  deve  pensare  : 

1.^  Alla  presenza  dì  un  corpo  estraneo  nella  cornea  o  nella  congiantÌTi 
palpebrale. 

2.0  Ad  una  contusione  della  cornea  per  un  traumatismo  qualunque  ;  nn  colpo 
di  unghia,  di  zampa  di  gatto  ecc. 

S.^  All'inizio  di  una  irite  dolorosa,  reumatica,  per  esempio. 

Nel  periodo  eruttivo ,  la  diagnosi  è  piti  semplice  :  vedesi  di  raro  la  Tesci- 
cola  erpetica,  perchè  essa  si  rompe  assai  presto,  e  si  deve  pensare  sempre  site 
possibilità  di  una  effervescenza  di  cheratite  flittenulare  o  linfatica ,  che  può 
svilupparsi  in  ventiquattro  ore. 

Ma  la  diagnosi  vera  da  stabilirsi  nettamente  in  questa  fase  è  il  distin^erh 
dallo  zona  oftalmico. 

In  questa  ultima  affezione,  ordinariamente  molto  dolorosa  per  tutta  li  sai 
durata,  vi  sono  due  fasi: 

1.**  Di  rossore  eresipelaceo  occupante  la  palpebra  superiore  e  specie  la  psrtf 
intema  della  fronte,  del  sopracciglio,  del  territorio  dell'oftalmico  di  Wiliis. 

2.^  Di  vesc ìcol azione  ;  gli  elementi  eruttivi  mostransi  sulla  zona  erìt^mt- 
tosa.  La  cornea  può  presentare  allora  uno  -o  due  vescicole  di  zona. 

3.*^  I  territorii  occupati  dalla  iperemia  e  le  vescicole,  come  del  pari  It  coH' 
giunti  va  e  la  cornea,  sono  ipoestesiche  o  anestesiche. 

4."  Le  cicatrici  cutanee  successive  alle  vescicole  dello  zona  oftalmico  «onfl 
persistenti  ,  per  lungo  tempo  anestetiche ,  mentre  che  le  vescicole  delPerpet* 
corneale  febbrile  o  nevralgico  guariscono  s])e6S0  senza  laaeiare  tracce. 

La  miglior  cura  dell'erpete  nevralgico  della  cornea  consiste  in  oaopw*^ 
calde  locali  e  nella  instillazione  di  un  collirio  di  atropina. 
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Batteriologia  ed  Igiene 


I  i.KVY  a  GAKKTGE14S.  —  Sulla  geaenllizuloie  di  bMlIll  UfloI  ii«l  f«n- 

i       Hi  IlBhtlct  di  Md»T«rÌ  tifosi   (BulletJu  de  l'IuHtitnt  PaHteor). 

La  fehlire  tilbida  ^  una  battcriemia  e  l'intero  BÌatem*  linfotico  p»rl«oipa  à 

qnesta  iafezione.  Sehmidt  aveva  riconoaeJnto  le  leaioui  dì  qneato  teaauto  e  gli 

I       AA.  TÌ  dfuiuit  im  unovo  contributo,  muglraado  che,  bu  6  cadaveri   tifosi,  le 

Igl»iiik>Ìo  «Mvellari  e  cervicati  quattro  volte  ,  le  -lontienterìche  in  tnttl  i  ca»ì  , 
ÌB  iti^jniuali  due  volte,  coDt«nevaua  il  bacillo  di  Eberth,  isolata. per  •emiiM' 
niontu  dulia  HontiLnia  glandolare  rqI  terreno  al  verde  di  nidlachite.  1  gangli 
mewnteripì  cont«DBvana  bacilli  plb  abbondnoti  degli  altri  che  erano  iper- 
troliatt. 

Quando  la  febbre  tifoide  hik  un  enito  felice  ,  i  raiororganisnil  «oonipaiono 
Iitohiil]  il  mente  da)  gangli  e  quindi  ai  trovano  raramente  nel  san  gae  alla  fine 
della  malattia  ;  invece  le  forme  gravi  d'infezione  tifoiilo  ai  avoompagnano  sem- 
Iire  ad  una  battcrieniia  peniateate. 

Infatti  Veil.  nei  oasi  medi,  pervenne  ad  isolare  il  bacillo  tifico  dal  aaogne 
76  volte  «LI  100  nella  prima  settimana,  68  volte  nella  aeconda,  40  v«lte  nella 
terza,  gianiiiini  nella  ijnarta.  Nei  casi  gravi  ,  egli  trovi)  il  bacillo  di  Ebertli 
100  volte  Hu  100  nella  prima  settimana,  M  volte  nella  aecoada,  70  volte  nella 
terza.  100  volte  su  100  nella  quarta. 

Q  II  un  tu  Iti]  ne  tf  ricerche  sai  gangli  si  prestino  alle  obiezioni  che  ai  posaono 
faro  alt'iBolaniBJita  in  generale  dei  microrganiaini  dai  cadaveri,  è  da  ritenere 
però  ['he  le  l^bc  procedano  secondo  le  vedale  degli  Anton  anche  nell'amma- 
lato di  tifiiidti,  poiché  la  febbre  tifoide  dev'esaere  considerata  come  nna 
localizzazione  primitiva,  nel  siiitema  linfatico  intestinale,  di  una  infezione 
generale. 

coNRici.— Metodo  per  U  rloerui  del  biellle  delUf*.  (Miiurheuer  me- 

diziuÌHche  Woi-lioQHcbrift). 

IT»  li'rrenn  onlritivo,  adatto  a  facilit*re  la  ricerca  del  bacillo  del  tifo  dal 
materiale  che  In  contiene,  deve  rispondere  a  tre  con  dizionieiaenziali  :  ostaco- 
lare lo  nviluppo  di  altri  batteri,  favorire  lo  svilnppo  del  bacillo  tiflro,  diffe- 
renziare le  colonie  tifose. 

Il  metodo  di  Drigalnki-Conrodi  ha  facilitato  la  ricerca  del  bacillo  del  tifo 

Inelle  feci  e  nelì'nrlna.  Il  metodo  di  Loffler  al  verde  di  malftohlt«  impedisce 
lo  uvilupiiu  ilei  batteri  comuni,  apecialinent«  nel  gruppo  coli,  ma  modifica  il 
bacillo  del  tifo  nelle  sue  proprietà  biologiche  ,  rendendolo  inagglutin abile  da 
aipri  apcciBci,  e  talvolta  ne  OHtacola  anche  lo   sviluppo. 

L'A.  propone  ora  il  seguente  terreno  nutritivo,  utilizzabile  specialmente 
nelle  ricerche  diagnostiche. 

Si  prepara  un  litro  di  agar  fatto    di  t)00  ce.  di  acqua,  30   gr.  di  agSr,  20 

di  estratto  di  carne  di  Liebig  e  100  ce.  di  una  soluzione  al  10  per  cento  di 

I        pestone  Wittn.   Il  peptone  si  aggiunge  dopo  la  nitrazioni'  dell'agar  su  ovatta. 

1       Si  klcalinizxi)  in  modo  da  ottenere  un  grado  di  aciditil  del  3  per  celato,  cìoi 
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A  dire  eÌHt  per  netitraliZEure  IDO  ec.  di  a^sr  nono  OfrcAnari  3  ce 
normalf!  di  IIhi-ìva  di  Hixln.  Ri  BgKÌiiDKODO  10  ce.  di  uiu  aoliiziua?  all'un*  pn 
mille  di  acido  picrico  e  10  co.  dì  v*^ril«  brillante  anrhe  io  snliizioDc  Mqnou 
all'ano  per  mille  per  ogni  litro  e  mezzo  di  agar.  Si  preparami  rnnuinL Fipiiils 
di  Petrì.  In  quanto  terreno  Dutritivo  i  bacilli  del  tifo  e  dt-l  pnrii1ir<i  'i  -.n 
Inppaoo  in  tipiche  colonie  di  colore  verde  cbiaro  e  tra8par>^uti>.  K  ifar]irii 
provare  Hempre  l'ag^^lutinazioue  di  simili  colonie  per  la  diaK^ioni  niiiirt. 

FIORITO.  —  Centrikato  «lU  aoifologl*  del  mlerorgulgmo  della  hbbn 
41  HalU.  (Kifomia  medica). 

L'  A.  ricord»  le  divergenze  intorno  alla  morfologia  del  luiiTorgauiNnu  4 
Brace,  ritenendosi  da  molti  come  coL-co-bnoitlare  la  fomia  ti^'ica  di  qnvttobu- 
terio,  da  Carbone  e  Durham  come  bacillare  ,  mentre  Babet.  ritiene  nortt'  ul- 
tima forma  come  involutiva  o  degenerativa.  Gopone  quindi  le  ecperieu»  di 
liti  eaegiiite  nella  Clinica  medico  del  prof.  Cardarelli  col  metniln  già  iiutoili] 
Cantaoi,  il  quale  riuscì  a  trasformare  colture  tipiche  di  bacilli  dì  influenuiD 
i  forme  bacillari ,  aggiungendo  ud  po'  di  bile  al  IciraHi 


Egli  ronchinde  che  la  forma  bauillare  deve  ritenersi  quale  forma  cantieri- 
stica del  microrganismo  della  febbre  di  Malta  ed  eeclnde  cbe  si  tmlti  di  fuTuc 
degenerative.  Non  &  poHtiibile  supporre  che  forme  di  vero  cor't-o  ni  powaiio  tii- 
aformore  in  bacillo  in  ima  coltura  pura ,  mentre  la  forma  di  locco  amiuEiu 
da  molti  antoH  si  xpiega  per  la  straordinarid  piccoletzn  del  luirrurganiwiii , 
che  moHtra  poco  evidente  in  alcuni  terreni  la  sua  forma  carni  lerìslica.  L'.l. 
non  è  riuscito  a  trovare  la  forma  a  catena,  che  Kyre  oseicnra  di  nvpT  rivnu- 
trato  nell'agar  glicerinato. 
Ritenendo  iniine  che  contemporaneamente  all<t  forma  bacillare  si  dnvrswm  »1- 
luppare  molto  meglio  le  ciglia,  dati  i  notevoli  movimenti  browniani  rhc  il  mi- 
crorgauinmo  presenta  noi  trreni  preparati  con  bile,  l'A.  intitni  ricercbo  il  ri- 
guardo ,  ma  dovette  convincersi  che  il  batterio  di  Brnce  ne  i:  privo  .  roio'  f 
privo  di  capsula  e  di  spore.  A  questa  conclusione  del  resto  aoii  |ierveuuti  qiu*' 
tutti  gli  osservatori,  contro  l'anserisione  di  Gordon  che  pretende  ili  averle  visu 
con  un  suo  metodo  di  colorszione  ,  che  sarebbe  il  metodo  di  Vnii  lilnueiiKFD 
modi  fica  to. 

AMATO.  —  CttBtrtbNto  «Ilo  stndlo  deUa  MortnURU  4el  bMllla  ntUtu* 

H.  (Il  Pulirlinicu). 

Uno  dei  punti  ]iiii  discndHi  della  microbiologia  dell'  agente  patogeno  (IfIIi 
feblire  di  Malta  i"-  in  mobilitiV  di  i|ue«to  microrganiHmo. 

Kxnininaiido  a  IVeitco  mia  goccia  dì  coltura  in  brodo  di  uieliteilso  ,  si  ix''' 
un  didcreto  movimento  nei  HÌngoli  batteri],  che  presenta  qualche  cos»  di  pi* 
dì  un  moviiLiento  brim-uiano  e  ffi  subito  pensare  ad  una  motilltik  propria  di 
questo  mìcrorgaiiismu. 

Dei  teutalivi  fstti  jiei-  metter"  il)  evidenza  le  ciglia,  la  cui  preienz»  wnfer- 
merebbe  ìd  modo  indiscutibile  che  questo  germe  è  dotato  Ai  movinrento  prò- 
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priti  .  h  riiiHcitn  finora  poHitivo  nolo  qnello  di  Gordon  ,  mentre   tutti  gli  altri 

L'  A.,  Iiell'  letitnto  del  prof.  TjaiubUHti  a  Palermo,  applicando  a  questo  lui- 
cror^nniBnio  il  niio  metodo  iti  tachiolo,  Un  jiotiito  constatare  come  aia  evideote 
la  furiiin  uvalaru  del  germe  e  ni  OHHvrvi  cuittanteineiite  ìt  predominio  di  un  dia- 
metro nuli'  altro  ;  il  microrganismo  quindi  avrebbe  più  una  forma  corta  im- 
rillare  che  di  ovco.  Egli  inoltre  con  questo  metodo  ba  potuto  osservare  che 
il  IJArJIlo  uiplitL'iiae  i  provvisto  di  un  plucolo  ciglio,  raaai  delicato,  rilevabile 
Ali   iiigrauilimoiito  molto  forte,  nituato  ad  un  natremo  del  corpo  batterioo. 

A.  UONTEFU8GO 


Bibliografia 


IKASSELMK,  CHAUFFARD,  WEIL  e  1J.EDEB1CH.-H»l»ttl«  del  nnl. 
<1  voi.  fi;riiiide  in  8°,  con  76  figure— Editore  Baillière  et  flls  Parigi.  In  vendita 
preatio  Detkou  e  Rorholl,   Prezzo  L.   10). 

QuuhU  volume  di  circa  500  pagine,  consacrato,  nel  Nuovo  Trattato  ili  Me- 
divinu.  alle  Maìatti*  dai  reti,  ^  dovuto  al  prof,  Cual'kfard,  la  cui  competenza 
su   qneiit'arKomeiito  è  □nivenialraent«  nota. 

L'oliera  incomiiioia  con  una  esposizione  della  Semiologia  delle  «riiw  fatta  da 
IKAMSBUIB  e  Wkii..  E'  questa  mia  questione  d'importanza  diuica  cuusidere- 
vole,  ed  il  HUo  studio  completo  richiede  un  gran  numero  di  processi  di  ri- 
cerca. Uopo  uuu  «tudio  dell'urina  nonuale,  tii  trova  minutamente  esposta  la 
■emiolagia  delle  urine:  1"  dal  punto  di  vista  finito  (anuria,  poliuria,  colora- 
zione, ematuria,  emoglobinuria,  chiluria,  piuriii  ecc.);  2"  dal  punto  <li  vista 
chimico  (Blbnminiiria,  glncusurìn,  acetouurìa);  3'  dal  puuto  di  vint»  microsco- 
pico (clementi  flucartktj,  microbi,  cristalli  e  itedimeuti).  Questo  ìutHreaaautissimo 
studio  si  tennina  con  nn  capitolo  di  deduaione  ed  indicazioni  clinjohe. 

Nel  loro  studio  delle  Malattie  dei  reni  Chaukvard  e  Laedbricu  passano  dap- 
prima a  rivista  le  congestioni  renali,  poi  le  nefriti  nella  loro  patogenesi,  le  lesio- 
ni, fisiologia  patologica,  aintomatologia,  forme  cliniche  e  cara  dietetica  e  medì- 
camentoKa.  Seguono  poi  le  nefriti  specitlche  (tubercolari,  sifilitiche  e  palustri), 
le  degenerazioni  grassa  ed  aroiloide,  gli  asoeesì  del  rene  e  le  pielunefrìti,  le 
affezioni  parassitarie,  il  rene  policistico,  la  litiasi  renale,  la  nefroptosi,  infine  i 
disturbi  dipendeuti  da  ritenzioni  renali  pib  o  meno  complete. 

Il  modo  di  pubUlicaiione  adottato  pel  A'itoea  Trjltato  do  Medicina,  diretto 
dal  ProfT.  O11.BEIIT  e  Thoinot,  presenta  il  grande  vantaggio  che  il  lettore  può 
acquist-ari!  soUsntii  qnelle  parti,,  che  gl'int«reiu>auo,  perchè  t'opera  Intera  si 
compone  ili  40  fase  1  col i,  l'uuo  indipendente  dall'altro.  In  ciascuno  sono  napoate 
le  pili  reiteuli  acquisizioni  della  Scienza  medica. 

AUVKAY.  —  MBlatUc  del  eraal»  e  dell'eBeeMo.  (l  voi.  grande  in  8"  con 
130  H^urc  —  Editore  Unillière  et  fils  Parigi,  tu  vendita  presso  Detken  e  Ro- 
eholt  —  Prezzo  L,  11). 

Questo  volume  di  plìi  di  500  pagine,  pubblicato  da  prof.  Auvbay  nel  Nnovo 
Trattato  di  Chinirgia,  riguardante  le  Matallie  del  cranio  e  dell' eaerf alo,  h  una 
espoaizloiie  completa  ed  al  corrente  della  8i'ienza  delle  queationi,  che  ai  sono 
interamente  rinnovato  da  qualche  anno  in  qua,  essendoni  11  dominio  della  chi- 
rurgia cranica  conni  de  re  voi  mente  esteso. 

Dopo  uno  sguardo  storico,  l'A.  studia  l'anatomia  ed  ì  iliversi  ]>roi'eK»i  di 
topo^afia  cranio-encefalica,  ed  espoue  quindi  il  manuale  operatorio. 

Pasaa  in  seguito  Huccessìvameute  a  rivista:  I  "  le  lesioni  traumatiche  del  cra- 
nio (leeioui  delle  ]>arti  molli  pericraniche  e  ferite  del  ruolo  capelluto,  fratture 
del  cranio  nel!'  adulto  e  nel  bambino,  fratture  j>er  colpi  di  arma  da  fuoco; 
complicanze  dei  traumatismi  crauìclj;  2°  le  alfezionl  neoplaatiche  del  cranio 
(tumori  delle  parti  molli  pericraniche,  tumori  solidi  e  vascolari  ,  lipomi,  an- 
giomi, tumori  della  parete  owca  e  delle  partì  molli  iotracranicbe);  3"  le  lesioni 
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Infettive  del  cranio  (ascessi,  osteomielite,  meningite^  compi icaiue  délk  otiti 
medie  suppurate);  4"  le  malattie  congenite  del  cranio  e  dell'encefalo  (idrocefalo, 
microcefalo  ed  encefalocele). 

Qnesto  trattato  delle  malattie  del  cranio  e  dell'encefalo,  riccamente  dora- 
montato,  illustrato  da  numerosissime  figure  interamente  nuove,  fa  il  pìh  gnaà» 
onore  al  prof.  Auvray,  e  continua  degnamente  il  Nuovo  Trattato  di  Ckirurfin. 

U  Nuovo  Trattato  di  Chirurgia  diretto  da  Lk  Dentu  e  Dslbrt  è  pubblicato  in 
fascicoli  separati,  in  cui  si  raggruppano  le  affezioni,  che  sono  tra  di  loro  |rit 
o  meno  strettamente  connesse.  Questo  modo  di  ripartizione  della  materia,  che 
si  allontana  dalla  forma  tradizionale  del  volume,  offre  un  doppio  vantaggio:  cir- 
conda i  capitoli  di  limiti  messo  fissi  ed  offire  agli  autori  maggiore  larghezza, 
ed  inoltre  assicura  maggiore  rapidità  nella  pubblicazione. 

L.  M. 

OZERMAK  ed  KL8CHNI6.  —  IMe  aagenaenttldieB  OperatloieE.  (Ope- 

razioiit  oculari).  Seconda  Edizione  aumentata  e  riveduta.  —  Urban  &  i^hwir- 
zenberg.  Berlino.  Vienna,  1908 

Con  la  pubblicazione  affatto  recente  del  secondo  volume,  è  completa  l'o]irr4 
di  Chirurgia  Oculare^  che  già  Czeruiak  aveva  pubblicata  in  una  prima  edizione 
qualche  anuo  fa,  e  che  il  suo  allievo  e  successore  Elschnig,  della  Clinica  di 
Praga,  ha  rimaneggiata  e  rimodemat<».  Dei  due  volumi,  il  primo  contiene  li 
part-e  generale  (istrumenti,  tecnica  chirurgica  ed  asepsi  oculare)  e  le  opera- 
zioni sugli  annessi  degli  occhi  (palpebre,  congiuntiva,  vie  lacrimali,  miiMroli, 
cavità  orbitaria  e  seni  contigui),  mentre  il  secondo  è  destinato  alla  ehirv- 
gia  del  globo  oculare  stesso.  Qui  troviamo  un  capitolo  di  generalità  <fiflM- 
zione  delle  palpebre  e  deirocchio,  emostasi,  incisioni  corneali  ed  incisioni  sclf- 
rali  considerate  nei  loro  vantaggi  e  nei  loro  inconvenienti  rispettivi,  eooi]di- 
cazionì  operatorie  o  postoperatorie  et«.),  poscia  la  descrizione  delle  operationi 
corneali  (paracentesi,  escisione  e  cheratoplastica,  tatuaggio  etc.)  sderali  (scle- 
rotomia anteriore  e  posteriore,  suture  etc),  delle  operazioni  iridee,  e  speciil- 
mente  antiglaucomatose,  dei  metodi  operatorii  della  cataratta  ,  infine  delle 
manovre  per  estrazione  di  corpi  estranei  o  parassiti  intraoculari. 

Quest'opera  è  cert.o  il  pih  completo  trattato,  che  possa  consoltarai,  di  chi- 
rurgia oculare. 

La  nuova  edizione  è  piti  sintetica  della  prima,  quanto  alla  forma.  In  ogni 
capitolo  troviamo  però  ugualmente  un  cenno  storico  dell'operazione,  la  descri- 
zione dei  metodi  classici  e  quella  delle  modificazioni  apportate  da  vari  autori. 
Le  indicazioni ,  in  generale  e  nei  particolari  ,  le  controindicazioni  del  psrì 
sono  chiaramente  discusse,  e  quivi  apparisce  la  nota  jiersonale  del  rinipisiito 
Czennak  e  del  suo  degno  allievo  Elschnig. 

A  questi  debbonsi  i  nuovi  ed  interessanti  capitoli  sulla  cheratoplastica  fm- 
giiuitivale,  sulla  cura  chirurgica  dell'  astigmatismo  ,  sulle  recenti  operazioiH 
antiglaucomatose,  etc. 

Non  certo  è  necessario  insistere  sulla  importanza  di  tale  pubblicazione.  In 
essa  i  giovani  oculisti  potranno  trovar  lena  per  quanto  è  loro  nobile  ambi- 
zione di  operare,  e  gli  anziani  trpvar  piacere  a  contemplare  la  via  percom, 
riconoscerne  le  pietre  miliari  ed  intravederne  nuovi  orizzonti. 

A.  Amtonklu. 


Gerente  Besponsahile  :  Filippo  Oleari 


8tab.  Tip.  F.  Sangiovanni  &  Figlio  —  Vico  Salata  ai  Veutaglieri;  14  — K^li 
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l8titiito  di  LarÌDgoJatrìa  della  R.  Unirersità  di  Napoli 

diretto  dal  Prof.  F.  Massel 

(Sezione  di  microscopia:  Prof.  G.  Mautiscelli) 

LE  ALTERAZIONI  ISTOLOGICHE  DEGLI  ORGANI  NEL  CROUP 

PKL 

Dott.  ANTONIO  GHIOTTI 


Molti  A.  A.  si  sono  occupati  delle  alterazioni  degli  organi  cau- 
sate dal  bacillo  di  Loeffler,  dalla  tossina  o  dai  microrganismi  che 
spesso  si  associano  al  microbo  specifico.  Nei  trattati  di  anatomia 
patologica,  di  patologia  medica  e  nelle  monografie  suirargomento 
sono  descritte  le  lesioni  trovate  nei  diversi  organi,  ma  non  tutti 
gli  A.  A.  hanno  data  la  medesima  importanza  ai  varii  fatti  os- 
servati. Per  questa  ragione  ho  voluto  portare  un  contributo  a 
questo  argomento ,  studiando  le  lesioni  degli  organi  in  10  casi 
di  croup. 

In  breve,  le  alterazioni  descritte  dagli  A.  A.  si  possono  cosi 
riassumere. 

Polmoni.  —  Le  lesioni  più  comuni  sono  la  bronchite  e  la  bronco- 
pneumonite.  Oltre  i  focolai  di  bronco-pneumonite  si  notano  zone 
di  atelettasia  ed  infarti.  Secondo  Baginsky  le  alterazioni  rasso- 
migliano più  a  quelle  della  pneumonite  catarrale,  che  a  quelle 
della  pneumonite  fibrinosa.  Nei  piccoli  bronchi  si  osservano  fioc- 
chi fibrinosi  ,  essudazione  fibrinosa  con  epitelio  distrutto  o  sco- 
stato, e  con  infiltramento  di  cellule  rotonde  e  con  lume  bron- 
chiale ristretto  e  a  superficie  necrotica;  i  vasi  e  i  capillari  ripieni 
di  sangue.  Nel  tessuto  interstiziale  poi  fuoruscita  di  sangue  e 
rottura  dei  vasi ,  specialmente  negli  alveoli ,  che  si  presentano 
distrutti.  Quanto  ai  vasi ,  Oertel  e  Katzenstein  hanno  descritto 
la  degenerazione  ialina  negata  da  Baginsky ,  il  quale  ha  osser- 
vato numerosi  e  grossi  trombi.  Lo  stesso  A.  nei  casi  di  dif- 
terite settica  ha  notato  fusioni  purulente  e  gangrene,  ascessi  da 
streptococchi  in  gruppi  alveolari  limitati,  ed  in  varii  casi  alte- 
razioni tubercolari  di  forma  caseosa  o  miliare. 

Fegato.  —  Le  lesiosi  del  fegato  si  debbono  mettere  in  rapporto 
col  decorso  della  malattia  e  variano  molto  per  intensità.  Sono 
state  studiate  sopratutto  da  Oertel ,  Loisel,  Morel,  Girard  ecc. 

Nei  casi  acutissimi  esistono  alterazioni  nel  parenchima  e  nel 
tessuto  interstiziale. 

Gioiti,  Jntem,  delle  Scienze  Mediche  —  Anuo  XXX  70 
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Le  cellule  epatiche  sono  in  istato  di  tumefazione  idropica,  eoo 
grossi  granuli  non  trasparenti  ,  o  mostrano  la  degenerazione 
grassa,  e  i  nuclei  poco  chiari  o  scomparsi ,  e  alcune  celiale  in 
necrosi.  Nel  tessuto  interlobulare  esiste  infiltrazione  parvicella- 
lare.  Nel  sistema  vascolare  si  ha  forte  dilatazione  casale,  accu- 
mulo di  cellule  embrionarie  e  specialmente  di  linfociti  negli 
spazi  portali.  La  dilatazione  dei  capillari  in  tralobulari  determina 
ratrofia  delle  trabecole  e  dà  al  tessuto  un  aspetto  caTernoso. 
Inoltre  i  vasi  sono  in  degenerazione  ialina  e  hanno  gli  endotelii 
tumefatti. 

Le  medesime  alterazioni  sono  state  osservate  da  Dubief  e  Bruhl 
nella  difterite  sperimentale. 

Milza.  —  Le  lesioni  della  milza  sono  state  descritte  da  Ribbert, 
Bizzozero,  Stilling,  Oertel,  Barbacci,  Bulloch,  Flexner,  Schmorl, 
Waschkewitsch,  ecc.,  e  non  debbono  essere  attribuite  alle  infe- 
zioni secondarie,  perchè  si  trovano  tanto  nelle  difteriti  pure,  che 
in  quelle  associate. 

La  lesione  splenica  principale  è  nei  follicoli  del  Malpighi.  En- 
tro ai  follicoli  si  osservano  focolai  pallidi ,  formati  da  grosse 
cellule,  che  danno  Taspetto  reticolare  a  grandi  maglie,  e  che  da 
Ribbert  furono  considerate  come  endotelii  rigonfiati,  accanto  ai 
quali  sarebbe  ancora  conservato  lo  scarso  reticolo;  e  che  per  al- 
tri A.  À.  sarebbero  cellule  del  reticolo  le  quali  avrebbero  subito 
un  rigonfiamento ,  nel  mentre  che  entro  alle  maglie  si  contee- 
gono  nello  stésso  tempo  linfociti  necrotizzati. 

Bizzozero  e  Stilling  hanno  descritto  focolai  di  grosse  cellule, 
pallide,  simili  ad  epitelii,  addossate  le  une  alle  altre. 

Secondo  Waschkewitsch  il  reticolo  non  ha  nulla  a  che  fare 
col  reticolo  normale;  esso  si  formerebbe  da  cellule  vacuolizzate, 
rotonde  o  poliedriche  (che  probabilmente  sono  linfociti  degene- 
rati), le  quali  confluendo  fra  loro  danno  l'aspetto  reticolare: 
nelle  maglie  di  questa  rete  neoformata  si  vedono  nuclei  circoD* 
dati  da  protoplasma  e  liberi. 

Barbacci,  Bulloch  e  Schmorl,  Flexner  hanno  rinvenuto:  de- 
generazione ialina  del  reticolo  e  delle  pareti  vasali;  nei  follicoli, 
edema ,  fenomeni  di  cariocinesi ,  e  anche  di  cariolisi ,  e  focolai 
necrotici;  nella  polpa  iperemia  con  rare  emorragie.  Per  Barbacd 
solo  poche  cellule  mostrano  segni  di  metamorfosi  regressiva  o 
di  necrosi. 

Reni,  —  Nella  difterite  sono  quasi  costantemente  alterati.  Le 
lesioni  risiedono  in  alcuni  casi  nei  tubuli  e  in  altri  nei  glome- 
ruli.  Le  pubblicazioni  sulT  argomento  sono  di  Bernhardt  e  Fel- 
senthal,  Lanceraux,  Heubner,  Ribbert,  Brault,  ecc.  Alcuni  A  A. 
ammettono  che  le  lesioni  renali  sono  da  attribuirsi  airazione 
del  siero  antidifterico,  mentre  per  molti  altri,  e  con  questi  Bagifl- 
sky,  sono  prodotte  dall'infezione. 

Quanto  alla  sede  e  al  grado  diverso  delle  varie  alteraziooi 
Mya  ritiene  che  dipendano  dalla  gravezza  e  dalla  durata  del 
processo  difterico. 
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Le  lesioni  descritte  sono  le  seguenti. 

Brault  ha  notato  l'epitelio  della  capsula  desquamato,  la  fuo- 
ruscita di  sangue  nella  capsula,  la  dilatazione  della  rete  glome- 
mlare,  l'alterazione  dell'epitelio,  e  l'aumento  di  volume  delle 
cellule  endoteliali  delle  arterie. 

Fiirbringer  ha  osservato  degenerazione  dell'epitelio  dei  cana- 
licoli aflfetti,  e  non  ha  riscontrato  né  glomerulo-nefrite ,  né  al- 
terazioni interstiziali,  né  dei  vasi. 

Filschl  ha  constatato  accumulo  di  cellule  nell'avventizia  e  de- 
squamazione dell'endotelio  delle  arterie,  e  poi  alterazioni  delle 
vene,  dell'epitelio  della  capsula,  e  degenerazione  di  questa  e  della 
rete  glomerulare. 

Oertel  ha  notato  alterazioni  della  glomerulo-nefrite  emorragica, 
e  Bemardt  e  Felsenthal  alterazioni  interstiziali  e  parenchimali. 

Flamini  ha  rinvenuto  gli  epitelii  renali  danneggiati  più  dei 
vasi  e  dei  glomeruli  (specialmente  alterazioni  degenerative  con 
formazione  di  essudato  nel  lume  della  capsula  di  Bowman).  Le 
lesioni  epiteliali  più  intense  si  sono  osservate  dall' A.  nei  tubuli 
contorti  e  anche  nella  branca  ascendente  dell'ansa  di  Henle,  come 
pare  nella  capsula  di  Bowman,  e  poco  alterati  si  sono  mostrati 
quelli  della  porzione  discendente  dall'ansa  e  pochissimo  o  niente 
quelli  dei  tubuli  retti. 

Komotzky  nella  difterite  sperimentale  ha  constatato  infiamma- 
zione diffusa  di  tutto  il  sistema  vascolare  con  rottura  dei  glomeruli. 

Cuore.  —  La  miocardite  è  stata  descritta  prima  dai  Mosler  e 
poi  dal  Leiden.  Hayem,  Martin,  Huguein,  Rabot  e  Philippe,  Mol- 
larci e  Kegaude,  Girard,  Oertel,  Baginsky,  Dunin  e  molti  altri. 

Oltre  la  degenerazione  grassa  si  sono  notate  la  degenerazione 
cerea,  la  granulosa,  la  ialina,  perfino  la  gangrena  (Romberg), 
atrofia  anche  enorme  delle  flbro-cellule,  proliferazione  dei  nuclei 
ed  infiltrazione  interstiziale  molto  intensa  in  certi  punti,  tanto 
da  prodarre  focolai  purulenti  (Romberg). 

Le  lesioni  miocarditiche  colpiscono  ora  il  ventricolo  destro 
(Unruh),  ora  il  sinistro,  specialmente  la  punta  (Romberg).  In 
breve,  le  lesioni  sono  parenchimali  e  interstiziali,  e  secondo  Hesse 
nel  ventricolo  destro  prevalgono  le  lesioni  parenchimatose  e  in 
quello  sinistro  i  processi  interstiziali.  Le  lesioni  parenchimali 
predominano  nei  muscoli  papillari  e  assumono  diversi  aspetti,  che 
da  Grancher,  BouUoche  e  Babonneix  sono  cosi  riassunti:  stato 
moiré  della  cellula,  esagerazione  o  scomparsa  della  striatura  tra- 
sversale, atrofia  iperplasmica^  stato  vacuolare,  degenerazione  cerea 
0  granulo-grassa,  dissociazione  segmentaria  (che  Oertel  ritiene 
Dormale  nel  cuore  dei  fanciulli,  e  Dunin  dovuta  ad  alterazioni 
cadaveriche,  e  che  Baginsky  fa  dipendere  dalla  infezione),  e  poi 
lesioni  nucleari  varie  (Mollard  e  Regaud,  Leyden,  Romberg,  Gi- 
rard, Baginsky,  ecc.),  le  quali  consistono  in  aumento  del  loro 
Tolome  con  presenza  in  essi  di  granulazioni  rinfrangenti,  e  se- 
condo Oertel  questi  nuclei  spesso  assumono  la  forma  dì  bastone 
di  pastore. 
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Nel  tessuto  interstiziale  le  alterazioni  provengono  dai  rasi  e 
si  incontrano  i  capillari  ripieni  di  sangue,  la  rottura  di  essi  e  per 
conseguenza  (nei  casi  gravi  settici)  le  fibre  cardiache  sono  spez- 
zettate. 

Le  lesioni  arteriali  sono  prevalentemente  nella  tunica  media: 
degerazione  ialina  e  grassa,  mentre  l'endoarterite  è  eccezionaFe 
(Scagliosi,  Combe,  Mollard  e  Regaude). 

Le  lesioni  primitive  sono  quelle  interstiziali  secondo  Birsch- 
Hirschfeld,  Leyd*en,  Romberg,  Rabot  e  Philippe,  Aubertin  e  Ba- 
bonneix,  ecc;  ma  Hesse,  Combe,  Mollard  e  Regaud  credono  il 
contrario. 

Secondo  Mya  Tendocardite  e  la  pericardite  dipendono  dairin- 
fezione  secondaria,  le  lesioni  parenchimaii  compaiono  prima,  e 
quelle  interstiziali  non  s'incontrano  se  non  dopo  lunga  durata 
della  malattia.  Ma  Scagliosi  interpreta  le  alterazioni  interstiziali 
come  il  risultato  di  un  processo  reattivo. 

L'endocardite,  descritta  da  Bouchut,  Labadie-Lagrave,  Beverlej 
Robinson,  Barbier,  Marfan,  Deguy,  Weill,  Fournier  ecc.,  colpisce 
i  due  cuori,  ma  a  preferenza  il  cuore  destro  e  spesso  l'apice. 

Per  consiglio  e  sotto  la  guida  del  Prof.  Martuscelli — che  mi  ha 
gentilmente  ceduto  gli  organi  da  lui  repertati  dalle  autopsie  ese- 
guite  nel  biennio  1901-1902  nell'ospedale  Ootugno — io  ho  accura- 
tamente studiato  gli  organi  in  10  casi  di  croup. 

In  una  completa  monografia  del  Prof.  Montefusco,  sono  de- 
scritte le  alterazioni  anatomo-patologiche  trovate  alle  autopsie 
di  questi  casi  da  me  studiati.  Da  questo  lavoro  riassumo  breve- 
mente le  lesioni  rilevate  dal  Martuscelli  all'esame  necroscopico. 

Polmoni,  —  In  quasi  tutti  i  casi  si  riscontrarono  zone  piii  o 
meno  estese  di  enfisema  analogo  a  quello  descritto  da  Variot  sotto 
il  nome  di  enfisema  corticale.  In  alcuni  casi  accanto  a  questo 
zone  enfisematoso  si  notò  il  parenchima  leggermente  edematoso. 

In  alcune  autopsie  si  riscontrò  la  bronchite  semplice,  in  altre 
la  bronchite  purulenta. 

La  polmonite  o  la  bronco-pneumonite  più  o  meno  estese  si  rin- 
vennero molte  volte.  In  due  casi  poi  si  notò  la  polmonite  puru- 
lenta, in  uno  con  sedo  al  lobo  inferiore  del  polmone  destro,  in 
un  altro  all'apice  del  polmone  destro. 

Diverse  volte  si  osservarono  aderenze  della  pleura,  e  qualche 
volta  liquido  nel  cavo  pleurico. 

Fegato,  —  Nei  21  casi  il  fegato  era  normale,  negli  altri  11 
aumentato  di  volume  per  iperemia  congestiva  o  da  stasi. 

In  6  casi  si  osservò  degenerazione  grassa  a  chiazze  disselli- 
nate,  e  in  un  caso  estesa  a  tutto  il  parenchima. 

Tre  volte  si  notò  la  degenerazione  amiloidea. 

Milza.  —  Di  volume  normale  nella  maggior  parte  dei  casi,  si 
riscontrò  ingrandita  poche  volte,  e  rimpicciolita  in  dae  autopsie. 


f      La  capsula  era  ispessita,  opaca,  disseminata  alle  Tolte  da  ooduli 
gtallasti'ì;  e  la  polpa  di  con3Ìsten2a  diminuita  6  anche  friabile  in 
alcuni  casi,  in  altri  invece  di  consistenza  molto  aumentata. 
In  sette  casi  si  notò  la  degenerazione  amiloidea  (milza  sagù). 

Reni.  —  Si  riscontrò  spesso  stasi  più  o  meno  considerevole,  in 
15  autopsie  la  glomerulo- nefrite,  in  un  caso  nel  rene  sinistro 
si  rinvenne  un  calcolo  di  acido  urico  della  grandezza  dì  un  fa- 
giaolo  incuneato  nella  porzione  iniziale  dell'uretere. 

Cuore. — Nell'apparecchio  cardio-vascolare  si  osservarono  le 
seguenti  alterasioni. 

Presenza  di  coaguli  più  o  meno  fibrinosi  nella  cavità  del  cuore 
«  dei  grossi  vasi;  in  due  pericardite  con  forti  aderenze;  in  5  casi 
il  pericardio  viscei'ale  alquanto  opacato  e  con  emorragie  punti- 
formi. Quasi  sempre  poi  nella  cavità  del  pericardio  si  rinvenne 
liquido  in  quantità  variabile  e  di  colorito  citrino  e  trasparente. 
In  tre  casi  si  notò  endocardite  valvolai-e  e  in  altri  due  soltanto 
limitati  punti  d'ispessimento  nell'endocardio. 


Ricerche  PRBsoNALi  (1). —  Piccoli  pezzi  di  fegato,  milza,  reni, 
polmoni,  cuore,  che  erano  stati  conservati  in  formalina,  sono  stati 
passati  in  alcool  prima,  poi  iu  toluolo,  e  —dopo  chìariJìcati  — 
inclusi  in  paraffina  e  sezionati  ai  microtomo.  Le  sezioni  sono  state 
colorate  con  i  comuni  metodi,  eseguendo  pure  le  reazioni  per  la 
sostanza  amiloide,  ecc. 

Lo  studio  di  una  serie  molto  estesa  di  preparati  ha  fatto  no- 
tare le  seguenti  alterazioni. 

Caso  l.°  —  Polmoni.  —  La  pleura  è  ispessita,  ma  mostra  tutti 
i  suoi  strati  in  una  fase  necrotica,  tanto  che  il  rivestimento  sie- 
roso è  rappresentato  appena  da  una  o  due  cellule.  Il  parenchima 
polmonare  è  in  generale  diffusamente  epati!!zatu,  e  l'insieme  di 
acini  cosi  ridotti  è  diviso  a  lobi  da  robusti  tramezzi  connetti— 
vali  che  dalla  superficie  si  addentrano  nel  tessuto,  in  modo  da 
risultarne  tanti  isolotti.  In  ognuno  di  questi,  accanto  a  punti  di 
epatizzazione,  si  rinvengoao  pochi  alveoli  normali,  poiché  la  mag- 
gior parte  di  questi  alveoli  residuali  confluisce  in  un'unica  ca- 
vità a  causa  dell'enfisema  stabilitosi.  In  questi  alveoli  cosi  sfor- 
mati si  rinviene  un  deposito  fibrinoso. 

In  tutte  le  sezioni  dei  bronchi,  siano  essi  grandi,  medi,  o  pio- 
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col],  Tepitelio  di  rivestimento  è  quasi  scomparso,  ovvero  ridotto 
ad  UDO  straterello  necrotico;  però  non  si  rinvengono  negli  stessi 
false  membrane. 

Nei  vasi  è  da  notare  stasi  venosa ,  che  tanto  più  chiara- 
mente apparisce,  essendo  tutti  i  lumi  chiusi  da  uno  zaffo  nera- 
stro. La  pigmentazione  nerastra  dipende  da  deposito  di  melaDina. 

Fegato.  —  Nel  fegato  si  nota  un  leggiero  grado  di  cirrosi  senza 
però  neoformazioni  di  vasi  biliari.  La  capsula  è  poco  ispessita. 
Relativamente  alle  trabecole  queste  mostrano  le  cellule,  special- 
mente quelle  delia  periferia  dell* acino,  quasi  dovunque  degene- 
rate, però  in  grado  non  uniforme,  poiché  mentre  in  certe  parti 
conservano  ancora  il  tipo  proprio,  altrove  sono  supplite  da  cel- 
lule adipose. 

Milza.  —  Nella  milza  le  alterasioni  più  cospicue  son  quelle  dei 
follicoli;  le  cellule  dei  follicoli,  specialmente  quelle  della  parte 
centrale ,  son  tutte  necrotiche,  cosicché  qua  e  là,  a  causa  delle 
manipolazioni  necessarie,  appaiono  dei  vacuoli  per  caduta  di  esse. 
Le  anse  terminali  poi  mostrano  alcune  iperplasia  dell'intima,  al- 
tre il  distacco  della  stessa  dalla  parete  per  necrosi  dell'  endote- 
lio. La  capsula  è  ispessita  di  poco;  la  polpa  abbondante,  ma  ne- 
crotica; le  trabecole  normali. 

Reni.  —  Le  alterazioni  del  rene  sono  intense  nelle  anse  dei 
tubuli  contorti,  ove  difficilmente  si  rinviene  qualche  cellula  bea 
conservata.  Il  reperto  più  che  di  rigonfiamento  torbido  é  di  vera 
necrosi  con  deposito  polverulento  lungo  le  pareti  del  tubo.  Iglò- 
meruli  non  sono  molto  lesi;  le  anse  che  li  formano,  per  la  pie- 
nezza, qua  e  là  mostrano  lesioni  da  scoppio.  Le  capsule  di  Bow- 
man  neppure  sono  molto  dilatate.  In  seguito  allo  scoppio  in  qual- 
che ansa  si  rinviene  sangue  libero,  depositato  specialmente  in  co^ 
rispondenza  del  tubo  efferente.  Attorno  a  certi  glomeruli,  piìi  che 
nel  parenchima  propriamente  detto,  esiste  una  fase  connettivale, 
cioè  con  scomparsa  dei  tubuli  e  infiltrazione  parvicellalare. 

Per  tutta  la  glandola  poi  si  rinviene  un  deposito  di  granali  ne- 
rastri, simili  a  quelli  già  descritti  nel  polmone. 

Cuore.  —  Tutte  le  parti  di  questo  muscolo  sono  alterate.  Il 
pericardio  è  ispessito  del  doppio  e  forse  di  più;  mostra  i  vasi  di- 
latati e  tra  le  fibre  connettivali  degli  accumuli  leucocitari,  che 
in  certi  punti  raggiungono  il  grado  della  vera  infiltrazione.  Le 
fibre  m  uscolari  son  tutte  frammentate  e ,  data  1*  avanzata  loro 
distruzione,  ridotte  —  specialmente  verso  le  parti  più  esterne  — 
ad  un  deposito  farinoso  senza  caratteri  difierenziali  possibili.  Quelle 
invoce  corrispondenti  ai  muscoli  papillari  mostrano  chiaramente 
la  degenerazione  grassa,  la  quale  aggredisce  più  fibre  di  uno  stesso 
fascette,  che  finisce  per  diventare  un  aggregato  di  elementi  adi- 
posi. L*endocardio  è  assai  più  ispessito  del  pericardio  :  si  pre- 
senta come  una  lamina  quasi  omogenea,  essendo  scomparso  qaasi 
tutti  i  nuclei  delle  sue  fibre;  il  rivestimento  suo  ò  normale,  cioè 
rappresentato  da  un  solo  ordine  di  cellule  endotelia li,  e  soltanto 
tra  Tuno  e  Taltro  muscolo  papillare  mostra  una  infiltrazione  par 
vicellulare. 
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Caso  2/ —  Polmoni,  —  Presentano  la  distruzione  completa  della 
pleui*a  e  quella  delle  parti  più  superficiali  del  parenchima,  con- 
seguenza di  pleurite  adesiva. 

L'epatizzazione  di  tutto  l'organo  è  così  diffusa,  che  a  stento  si 
può  riconoscere  la  struttura  alveolare.  Un'  altra  caratteristica  di 
questo  caso  è  la  vasta  necrosi  degli  elementi.  Relativamente  ai 
bronchi  il  loro  epitelio  si  distacca  dall'  impianto  normale  come 
un  informe  batuiiolo  al  centro  del  lume,  ora  invece  rimane  come 
un  largo  anello,  poiché  contiene  nel  suo  interno  come  una  mem- 
brana completamente  zaffata  di  elementi  parvicellulari  necrotici. 
Sebbene  i  tratti  alveolari  sono  limitati ,  si  ^vedono  chiaramente 
le  note  dell'enfisema,  propriamente  la  formazione  delle  cosidette 
bolle. 

Fegato.  —  Ciò  che  colpisce  a  prima  vista  è  la  distruzione  com- 
pleta di  vari  acini  per  tratti  connettivali  che  li  circondano  in 
ogni  lato.  Questi  tratti  di  connettivo  poi  in  dati  punti  assumono 
una  maggiore  estensione,  acquistando  i  caratteri  di  una  vera  in- 
cipiente cirrosi  con  neoformazione  di  dotti  biliari.  Riguardo  alle 
cellule  che  compongono  le  trabecole  esse  sono  alquanto  conser- 
vate in  modo  da  mostrare  un  abbondante  protoplasma  con  nucleo 
evidente,  specialmente  in  prossimità  della  vena  centrale.  Invece 
le  cellule  della  periferia  dell'  acino  quasi  tutte  sono  in  via  di 
degenerazione  grassa.  Nulla  d'importante  nel  sistema  della  porta 
e  dell'a.  epatica,  tranne  che  il  connettivo  è  più  o  meno  abbon- 
dante e  presenta  inoltre  neoformazione  di  vasi  biliari. 

Milza.  —  Nella  milza  notiamo  la  distruzione  maggiore  dei  cor- 
puscoli, tanto  relativamente  agli  elementi  propri  di  esso,  quanto 
relativamente  alle  arteriole.  La  polpa  è  anch'essa  ridotta  a  un 
detrito  granuloso.  Le  trabecole  sono  ispessite  e  mostrano  lunghi 
cordoni  che  attraversano  il  parenchima.  Niente  relativamente 
alla  capsula. 

Reni,  —  Le  alterazioni  dei  reni  non  sono  molto  cospicue,  limi- 
tandosi alla  degenerazione  di  singoli  tratti  dei  tubuli  contorti, 
la  cui  fase  non  arriva  mai  alla  necrosi  completa,  ma  si  arresta 
al  rigonfiamento  torbido  degli  elementi.  Più  lese  sembrano  le 
anse  glomerulari,  le  quali  finiscono  per  ridursi  ad  un  vero  go- 
mitolo filamentoso,  cioè  a  un  vero  gomitolo  di  connettivo. 

Caso  3.*  —  Polmoni.  —  In  questo  caso  il  polmone  non  fu  aspor- 
tato, perchè  non  presentava  alcuna  lesione  importante. 

Fegato,  —  Il  fegato  presenta  una  notevole  fase  di  degenera- 
zione grassa,  tanto  che  in  certi  acini  le  cellule  sono  addirittura 
isolate  in  mezzo  a  globuli  di  grasso,  non  rimanendo  nessun  aspetto 
di  trabecole  e  tanto  meno  di  acino. 

Nella  capsula  nessuna  alterazione;  come  manca  la  fase  cirro- 
tica. La  degenerazione  piglia  tutto  l'acino. 

Reni.  —  Nel  rene  ,  specialmente  sotto  la  capsula  ,  si  notano 
varii  tratti  di  neoformazione  connettivale,  che  si  approfonda  con 
diramazioni  nel  parenchima.  Nei  glomeruli  è  a  notare  la  dilata- 
zione della  capsula  di  Bowman,  in  cui  in  quasi  tutti  si  rinviene 
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sangue.  Relativamente  ai  tubuli  essi  hanno  Tepitelio  completa- 
mente necrotico,  tanto  che  è  difficile  rintracciarvi  qualche  celiala 
più  0  meno  conservata.  A  questa  alterazione  pigliano  parte  tanto 
i  tubuli  contorti,  quanto  le  anse  ascendenti,  discendenti  e  i  ta- 
buli retti. 

Queste  alterazioni  ora  descritte  neli*altro  rene  sono  ancora  più 
accentuate  specialmente  la  fase  interstiziale. 

Negli  altri  organi  Pesame  non  s'è  potuto  fare  per  la  fase  di 
putrefazione  avanzata. 

Caso  4.*  —  Polmoni,  —  Si  nota  la  prevalenza  della  fase  en- 
fisematosa ,  da  cui  risultano  grosse  ed  enormi  concamerazioni, 
costituite  da  sottili  tramezzi  sui  quali  scarseggiano  le  cellule  di 
rivestimento.  Tra  Tuna  e  l'altra  zona  enfisematosa  si  notano  dei 
tratti,  in  cui  gli  alveoli  sono  più  o  meno  ripieni  di  epitelio  sfal- 
dato e  di  un  reticolo  fibrinoso.  I  bronchi  anch'essi  sono  in  ge- 
nerale privi  di  epitelio,  però  non  presentano  false  membrane. 

Fegato.  —  È  poco  alterato  nei  suoi  acini  ;  soltanto  vi  si  rin- 
viene il  principio  della  cirrosi  con  neoformazioni  di  dottolini  bi- 
liari. Inoltre  alla  periferia  dell'acino  c'è  qualche  zona  di  dege- 
nerazione grassa. 

Milza.  —  Nella  milza  si  notano  versamenti  emorragici  paren 
chimali.  Per  il  resto  la  fase  necrotica  in  questo  caso  non  permette 
più  dettagliata  descrizione. 

Reni.  —  Presenta  la  necrosi  diffusa  dell'epitelio  dei  canalicoli, 
i  quali  perciò  appaiono  come  tubi  incolori ,  separati  dalle  dira- 
mazioni vascolari,  che  costituiscono  le  colonne.  I  glomeruli  sono 
quasi  tutti  degenerati;  in  alcuni  invece  le  anse  sono  rotte  e  il 
sangue  versato  nella  capsula. 

Cuore.  —  La  muscolatura  cardiaca  è  notévolmente  assottigliata; 
le  singole  fibre  sono  di  un  aspetto  completamente  omogeneo,  però 
in  gran  parte  al  posto  delle  fibre  muscolari  si  rinviene  nn  con- 
nettivo mixomatoso. 

Osservando  una  valvola  semilunare  si  nota  che  essa  nel  mezzo 
presenta  un  nodulo  d' ispessimento  costituito  dal  raddensarsi  e 
moltiplicarsi  di  alcune  fibre  connettivali,  che  danno  in  questo 
punto  al  tessuto  l'aspetto  dì  un  vero  fibroma,  che  per  forma  è 
di  aspetto  lenticolare. 

Caso  5.*  —  Polmoni.  —  Questo  polmone  si  presenta  quasi  tutto 
epatizzato ,  tanto  che  quei  pochi  alveoli  che  rimangono  beanti 
sembrano  dei  vacuoli  scavati  nella  massa  compatta.  Inoltre  per 
tutto  il  parenchima  è  diffuso  una  pigmentazione  giallastra ,  la 
quale  a  forte  ingrandimento  si  rivela  per  pigmento  ematico.  I 
bronchi  sono  tutti  lesi  nel  loro  epitelio  e  nell'interno  del  lume 
presentano  una  membrana  costituita  da  un  reticolo  fibrinoso  con- 
tenente epitelio  sfaldato  e  muco. 

Fegato.  —  Il  fegato  presenta  come  alterazione  un  notevole  grado 
di  degenerazione  grassa  ;  però  oltre  a  questa,  che  in  certi  acini 
è  tanto  avanzata  da  sformarli  addirittura,  esiste  pure  un  grado 


rdi  cirrosi,  caratterizzato  tanto  dallo  sviluppo  di  conaettìvo,  quanto 
da  neoformazione  dei  dotti  biliari. 
Miìza.  —  La  milza  è  tutta  necrotica,  però  sembra  per  altera- 
'     zione  cadaverica. 

Ciò  che  8i  nota  è  il  versamento  emorragico,  dovuto  a  rottura 
dei  vasi  intertrabecolari.  La  capsula  però  è  completamente  normale. 
Reni,  —  li  rene  presenta  la  necrosi  completa  dell'epitelio  di 
tutti  i  tuboli ,  qualche  traccia  di  nefrife  interstiziale  e  anche 
molto  spiccata  l'alterazione  dei  glomeruli,  in  cui  si  rinvengono 
tutte  le  hsi  dell'alterazione  fino  alla  loro  distruzione  completa. 
Di  più  qua  e  lii  si  notano  delle  emorragie. 

Cuore.  —  L'alterazione  dei  cuore  si  riduce  all'atrofia  delle  fibre, 
le  quali  però  se  si  presentano  assottigliate  quasi  dovunque,  sol- 
tanto in  rari  punti  mostrano  una  chiara  degenerazione  grassa. 

Caso  6."  —  Polmoni.  —  Il  polmone  in  questo  caso  sembra  un 
preparato  eseguito  per  iniezione  tanto  chiara  risulta  la  rete  va- 
gale. Le  pareti  dei  vasi  in  generale  sono  integre,  ma  in  qualche 
punto  hanno  ceduto  alla  forte  tensione  e  sfiancatesi  hanno  distrì- 
bnito  il  sangue  per  tutti  gli  alveoli.  Le  alterazioni,  tranne  l'in- 
gorgo ora  cennato,  si  riducono  alla  distruzione  di  parte  dell'epi- 
I  telio  bronchiale,  specialmente  dei  bronchi  medi  e  pìccoli.  Inoltre 
'  osservando  a  piccolo  ingraudiroento  i  punti  corrispondenti  ai  ver- 
samenti emorragici,  si  vedono  all'interno  degli  alveoli  delle  masse 
omogenee,  quasi  colloidi,  dovute  alla  trasformazione  dei  corpu- 
scoli di  sangue. 

La  pleura  è  ispes!:ita  abbastanza  notevolmente,  ma  non  presenta 
caratteri  particolari  degni  di  rilievo. 

Fegato.  —  Il  fegato  presenta  note  di  cirrosi  e  di  degenerazione 
grassa;  quest'  ultima  localizzata  in  singoli  punti,  ma  molto  evi- 
dente. 

Milza,  —  Lascia  osservare  notevoli  versamenti  emorragici  per 
tatto  il  parenchima,  a  cominciare  dal  di  sotto  della  capsula  fino 
alle  parti  centrali. 

Le  vene  intertrabecolari  sono  enormemente  dilatate,  e  alcune 
finiscono  per  rompersi  conpletamente.  IjO  trabecole  sono  alquanto 
ispessite.  La  capsula  ò  normale. 

Reni.  —  Anche  nel  rene  le  alterazioni  si  mostrano  in  uno  stadio 
acuto,  rappresentate  dalla  turgidezza  dei  glomeruli,  i  qnali  fini- 
scono per  scoppiare,  versando  il  loro  contenuto  sanguigno  nella 
capsula  di  Bowman,  da  cui  è  assorbito  dai  canalìcoli,  i  quali  tutti 
presentano  nel  loro  lume  elementi  ematici;  però  le  cellule  di  ri- 
vestimento sono  normali. 

Cuore.  —  Il  cuore  ò  degenerato  quasi  completamente:  le  fibre 
sono  di  un  colorito  omageneo,  giallo-cereo.  Tra  le  flhre  sono  an- 
che elementi  emorragici  per  rottai-a  delle  pareti  vasali. 

Caso  7.*  —  Polmoni.  —  Pleura  notevolmente  ispessita  con  nu- 

iDsrose  sezioni  di  capillari  tra  le  sue  libre,  e  con  accuranli  leu- 

1     cocilari  alla  periferia  del  medesimi.  Dalle  parti  profonde  di  questa 
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pleura  partono  dei  cordoni  voluminosi,  i  quali  Tanno  a  limitare 
i  yari  lobuli  fra  di  loro;  i  lobuJi  per  questo  sviluppo  di  cooiiei- 
tivo  restano  enormemente  separati  gli  uni  dagli  altri ,  come  gli 
acini  epatici  nel  fegato  cirrotico. 

Gli  alveoli  polmonari  presentano  quasi  tutti  nel  loro  lume  uno 
zaffo  di  epitelio  e  di  muco  ;  altrove  invece  sono  completameote 
mascherati  dal  loro  riempimento.  Finalmente  queste  zone  di  pol- 
monite catarrale  si  alternano  con  altre  enfisematose. 

Relativamente  ai  bronchi  questi  sono  tutti  circondati  da  od 
alone  d' infiltrazione.  Quanto  all'epitelio  poi  questo  è  sfaldato  e 
caduto  nei  bronchi  grandi  e  medi;  nei  minimi  è  conservato. 

Le  tuniche  vasali  presentano  una  certa  omogeneità  delle  loro 
pareti. 

Fegato.  —  Nel  fegato  le  alterazioni  si  limitano  quasi  esclusi- 
vamente ai  tratti  interlobulari,  ove  si  scorge  un  lieve  aumento 
di  connettivo.  Relativamente  agli  acini  essi  sono  quasi  tutti  ben 
conservati;  soltanto  poche  fra  le  trabecole  cominciano  a  degene- 
rare ,  cosicché  appena  si  rinviene  qualche  cellula  di  grasso  in 
tutto  il  fegato. 

Milza.  —  Anche  la  milza  presenta  alterazioni  di  poco  conto. 
Le  alterazioni  si  limitano  alle  arteriole  terminali  dei  corpuscoli, 
ove  si  osserva  che  la  parete  dell'arteriola  è  quasi  tutta  omoge- 
nea, tranne  neirintima,  la  quale  in  parte  è  conservata. 

Reni.  —  I  reni  anch'essi  mostrano  lievi  lesioni,  le  quali  si  ri- 
ducono a  un  principio  di  rigonfiamento  torbido  dell*  epitelio  dei 
canalicoli,  mentre  i  glomeruli  sono  sani,  e  non  v*è  neoformazione 
connetti  vale. 

Cuore.  —  Il  cuore  comincia  a  presentare  1*  omogeneità  delle 
sue  fibre,  le  quali  non  hanno  più  striatura;  non  v'è  traccia  di 
grasso,  e  finalmente  non  v*ò  pericardite  ed  endocardite;  Tendo- 
cardio  si  presenta  come  una  sottile  membranella. 

Caso  8.®  —  Polmoni. — Polmone  con  ispessimento  della  pleura, 
e  con  vaste  zone  di  epatizzazione.  Gli  alveoli  più  o  meno  nor- 
mali si  rinvengono  assai  scarsamente,  come  pure  scarsamente  si 
rinvengono  zone  di  enfisema.  Però  se  i  punti  enfisematosi  sono 
limitati,  presentano  per  compenso  cavità  molto  vaste. 

Fegato.  —  Il  fegato  è  in  generale  degenerato  in  tutti  i  suoi 
lobi,  specialmente  al  di  sotto  della  capsula,  ove  son  quasi  suppliti 
da  accumuli  di  grasso.  Insieme  a  questa  degenerazione  si  noU 
un'altra  alterazione  risiedente  lungo  le  vie  biliari,  dove  si  rin- 
vengono degli  accumuli  leucocitari,  al  cui  centro  si  trovano  degli 
elementi  cellulari  voluminosi  con  molti  nuclei  alla  periferia: 
cosicché  si  tratta  di  veri  tubercoli.  In  altri  punti  le  parti  cen- 
trali di  queste  neoformazioni  presentano  la  caratteristica  necroà 
da  coagulazione. 

I  rami  della  porta  son  dilatati  e  l'endotelio  sfaldato,  mentre  che 
in  altri  punti  quest'endotelio  è  alquanto  iperplastico.  Notefoie  la 
ipertrofia  dell'intima  dell'arteria  epatica.  Ne  risulta  in  certi  rasi 
degli  zaffi  cosi  grossi  da  obliterarne  il  lume. 
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Milza^  —  La  milza  è  alterata  nei  suoi  corpuscoli,  nei  quali  si 
nota  la  distruzione  completa  degli  elementi  centrali  e  delle  ar- 
terie terminali. 

Reni.  —  Il  rene  presenta  una  fase  modica  di  nefrite  intersti- 
ziale, più  glomeralo-nefrite  con  dilatazione  delle  capsule  e  ver- 
samenti ematici  nelle  stesse.  Le  anse  son  quasi  tutte  allontanate 
per  scoppio.  L'alterazione  di  questi  glomeruli  in  certe  parti  è 
assai  più  importante,  poichò  si  arriva  alla  loro  completa  distru- 
zione in  ammassi  dì  connettivo.  L*alterazione  dei  tubuli  è  quasi 
esclusivamente  rappi*esentata  dal  rigonfiamento  torbido,  rinvenen- 
dosi soltanto  in  poche  proporzioni  la  necrosi  completa  delle  cellule. 

Cuore.  —  Presenta  Tendocardio  ispessito  nei  suoi  strati  infe- 
riori,  i  quali  coinvolgono  i  fasci  più  superficiali  dei  muscoli,  li 
strozzano  e  li  distruggono.  Per  il  resto  nulla  d'importante. 

Caso  9  ^  —  Polmoni.  —  Il  polmone  mostra  le  note  di  una  sem- 
plice alterazione  catarrale. 

La  pleura  è  normale;  al  di  sotto  di  essa  esiste  qualche  isolata 
bolla  enfisematosa  e  del  versamento  sanguigno. 

Fegato,  —  Presenta  gli  acini  in  via  di  necrosi. 

Milza.  —  La  milza  presenta  la  stessa'  alterazione   del   fegato. 

Reni.  —  Si  notano  la  glomerulo-nefrite  e  il  rigonfiamento  tor- 
bido dei  canalicoli. 

Cuore.  —  Il  cuore  presenta  endocardite  e  pericardite,  di  più  i 
fasci  muscolari  mostrano  le  fibre  ridotte  di  molto,  allontanate  fra 
di  loro  e  supplite  da  connettivo. 

Caso  10.^  —  Polmoni.  —  In  questo  caso  la  pleura  è  ispessita 
e  il  polmone  è  quasi  completamente  epatizzato.  In  questa  zona  di 
epatizzazione  si  trovano  i  bronchi  che  appena  si  distinguono  per 
aver  perduto  l'epitelio  e  per  essere  zafiati  quasi  completamente 
sia  dall'epitelio  sfaldato,  sia  da  una  specie  di  falsa  membrana. 

Nulla  di  notevole  relativamente  ai  vasi. 

Fegato.  —  In  questo  fegato  il  principio  di  cirrosi  ha  isolato 
completamente  gli  acini  da  renderli  evidenti  a  colpo  d'occhio  nò 
più  né  meno  come  in  un  fegato  di  porco. 

Quanto  alle  singole  trabecole  e  alle  singole  cellule  epatiche  è 
da  rilevare  il  principio  di  degenerazione  grassa  di  quelle  più  pe- 
riferiche: inoltre  in  qualche  punto  si  nota  emorragia. 

Milza.  —  Presenta  soltauto  la  distruzione  dei  follicoli  e  l'as- 
sottigliamento delle  trabecole:  per  il  resto  nulla  d'importante. 

Reni. — Nel  rene  l'alterazione  è  tutta  costituita,  o  almeno  in 
gran  parte,  dal  rigonfiamento  torbido  e  dalla  glomerulo-nefrite; 
però  qua  e  là  appariscono  dei  piccoli  tratti  di  neoformazione  con- 
nettivale 

Cuore.  —  Presenta  le  fibre  tutte  degenerate. 
.  L'aorta,  che  si  presentava  di  un  colorito  fortemente  giallastro, 
fa  notare  un  ispessimento  dell'endotelio  e  l'aumento  delle  sue  fibre 
elastiche. 
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I  caratteri  più  salienti  da  me  osservati  nei  varii  organi  posacene 
cosi  riassumersi. 

Nel  polmone  spesso  si  è  ottenuto  il  reperto  della  epatizzazione 
con  concomitanza  dell'enfisema.  Una  sola  volta  8*è  rinvenuto  l'in- 
gorgo polmonare. 

La  peribronchite  s*è  trovato  con  evidenza  in  un  solo  caso. 

La  presenza  di  false  membrane  anche  nei  bronchi  piccoli  s*è 
avuta  in  due  casi. 

La  pleura  in  tre  casi  era  notevolmente  ispessita  per  pleurite 
adesiva. 

Finalmente  il  reperto  della  degenerazione  ialino-amiloidea  delie 
tuniche  vasali  s*  è  osservato  una  sola  volta  chiaramente. 

Nel  fegato  il  reperto  più  costante  è  stato  quello  della  cirrosi; 
intendendo  col  nome  di  cirrosi  non  la  fase  terminale  di  questa 
forma  patologica.  Questa  in  un  grado  avanzato  8*è  rinvenuto  ra- 
ramente, cioè  con  forte  neoformazione  di  connettivo  e  di  vasi 
biliari;  più  spesso  invece  ò  mancata  la  neoformazione  di  vasi  bi- 
liari, e  la  neoformazione  di  connettivo  è  stata  appena  sufficiente 
per  isolare  fra  loro  i  vàrii  lobuli  epatici. 

Un  reperto,  che  ha  seguito  quello  della  cirrosi,  è  stato  quello 
della  degenerazione  grassa  della  periferia  degli  acini.  In  qualche 
caso  soltanto  la  degenerazione  gi*assa  ha  aggredito  Tacino  quasi 
per  intero. 

Qualche  volta  si  è  rinvenuto  versamento  ematico  fra  le  tra- 
becole,  dipendente  tanto  dalla  rottura  della  vena  centrale,  che 
delle  vene  periferiche. 

Finalmente  si  è  avuta  in  un  caso  la  coesistenza  di  tubercoli 
rappresentati  nettamente  dai  tre  strati  di  Sóhueppel. — Langerhans, 
cioè  a  dire  strato  di  cellule  linfoidi,  di  cellule  epitelioidi  e  di 
cellule  giganti. 

Di  più  a  confermare  la  esistenza  della  tubercolosi  si  è  tro?ata 
pure  una  base  particolare  della  lesione  tubercolare^  ossia  la  co- 
sidetta  necrosi  da  coagulazione  di  più  tubercoli. 

Un  altro  reperto  molto  importante  osservato  in  un  fegato  è 
stato  quello  della  ipertrofia  dell'intima  dell'arteria  epatica. 

Questo  reperto  era  concomitante  con  quello  della  tubei*colosì, 
e  viene  a  spiegare,  anche  meccanicamente  collo  strozzamento,  la 
neci*osi  già  descritta. 

Riguardo  alla  milza  il  reperto  più  costante  è  stato  quello  della 
milza  settica,  rilevabile  sul  tavolo  anatomico  colio  spappolamento 
della  polpa,  e  al  microscopio  colla  distruzione  dei  suoi  elementi. 

Però  questo  reperto  non  è  da  attribuirlo  in  ogni  caso  alla  ma- 
lattia, essendosi  qualche  volta  eseguita  l'autopsia  in  condizioni 
di  organi  già  putrefatti,  e  perciò  distrutti  per  altra  ragione. 

Riservando  la  descrizione  ai  soli  casi  nei  quali  quest'  qT^i^^o 
era  meglio  conservato,  si  sono  osservate  in  primo  luogo  le  emoi*; 
ragie,  tanto  sottocapsularì,  quanto  parenchimali,  per  rottura  ^^ 
vasi  intertrabecolari. 
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Un  altro  reperto,  pure  importante,  è  quello  della  degenerazione 
ialina  delle  arterie  terminali  dei  corpuscoli,  in  alcune  delle  quali 
si  aggiunge  anche  T  iperplasia  dell'intima,  donde  zaffamento  di 
questi  vasi. 

Nei  reni  due  sono  state  le  alterazioni  quasi  costantemente  rin- 
irenute  :  Tuna  il  rigonfiamento  torbido,  che  gradatamente  giunge 
alla  necrosi  completa  dell'epitelio  dei  canalicoli;  Taltra  la  turgi- 
dezza dei  glomeruli  per  stasi,  la  quale  nei  casi  molto  accentuati 
ha  prodotto  lo  scoppio  delle  anse. 

Susseguendo  per  la  stessa  stasi  la  rottura  delle  pareti  venose 
è  avvenuto  il  verscimento  ematico  tra  i  canalicoli  e  nei  canalicoli 
con  distruzione  di  buona  parte  del  parenchima  renale. 

Nel  cuore  si  sono  verificate  spesso  evidentemente  la  peri  e  la 
endocardite:  la  endocardite  in  qualche  caso  si  é  maggiormente 
localizzato  a  una  semilunare,  produceudo  un  ispessimento  enorme 
di  questa  valvola. 

Specialmente  nei  tagli  in  corrispondenza  del  mucrone  si  è  avuto 
il  versamento  per  la  rottura  delle  pareti  vasali  con  spandimento 
sanguigno  tra  pericardio  e  muscolo.  Quest'ultimo  nelle  sue  fibre 
ha  mostrato  frequentemente  la  degenerazione  grassa,  ora  in  una 
{'dèe  iniziale,  ora  in  una  fase  chiaramente  accentuata. 

Relativamente  al  sistema  vasale,  si  è  osservata  una  volta  Tal- 
terazione  delle  tuniche  dell'aorta,  rilevabìli  tanto  macroscopica- 
mente, che  nelle  sezioni  istologiche. 

Riepilogando,  i  reperti  da  n^e  ottenuti  dimostrano: 

l.*"  L'esistenza  della  degenerazione  ialina  delle  pareti  vasali  del 
polmone,  ammessa  da  Oertel  e  Katzenstein,  e  negata  da  Baginskj. 

2^  La  degenerazione  ialina  dei  vasi  epatici,  e  la  iperplasia  del 
loin)  endotelio,  come  s'è  riscontrato  nella  difterite  sperimentale: 
in  un  caso  la  presenza  della  tubercolosi. 

3.*  Degenerazione  dei  vasi  e  non  raramente  versamenti  emor- 
ragici nella  milza. 

4.'  Altei*azioni  infiammatorie  specialmente  sotto  forma  di  ne- 
frite emorragica  di  Oertel  nei  reni. 

5.*^  L'endocardite  e  la  pericardite  con  molta  chiarezza. 

In  conclusione,  le  presenti  ricerche  istologiche  mettono  bene 
in  evidenza,  come  i  singoli  tessuti  degli  organi  subiscono  nel  croup 
notevoli  alterazioni ,  che,  se  variano  di  forma  e  di  intensità,  si 
riscontrano  con  costanza  in  tutti  i  casi. 
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INTERVENTO  CHIRURGICO  PER  VIA  SACRALE 
NEL  CANCRO  DEL  RETIO  —  NUOVO  METODO  OPERATORIO 

CONTRIBUTO     ALLA     CHIRURGIA 
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Doti.  R.  LOYAGLIO 


Qualche  chirurgo  comprende  a  sua  maniera  le  indìcazioui  ope- 
ratorie e  si  ispira  al  suo  genio  particolare.  Per  lungo  tempo  i 
chirurgi  si  sodo  astenuti  di  toccare  questi  cancri,  tale  pratica  può 
difendersi  Bno  a  certo  punto;  è  certo  che  questa  terapeutica  chi- 
rurgica non  è  consolante,  ma  in  un  gran  numero  di  casi  di  si* 
mil  genere  il  chirurgo  resta  disarmato. 

Alla  più  piccola  apparenza  del  cancro  Percy  dice  :  <  noli  me 
tangere»  motto  funesto  per  l'umanità,  segnale  della  ritirata, 
come  suol  dirsi,  o  il  pretesto  di  una  timidità,  che  essi  chiamano 
circospezione,  ma  non  è  che  una  maschera  d'ignoranza. 

1  risultati  che  danno  le  operazioni  eseguite  contro  il  cancro 
in  generale  non  devono  essere  perdute  di  vista,  quando  si  tratta 
di  parlare  del  metodo  per  via  sacrale.  Sono  poi  sorpreso  degli 
abusi  che  si  fanno  di  questo  metodo  sopratutto  all'estero. 

È  assolutamente  inutile  e  senza  alcun  interesse  l'estirpare  un 
tumore  cangerigno  aderente  alla  vescica,  alla  prostata,  alle  pa- 
reti pelviche.  Non  si  ha  il  dritto  di  esporre  un  ammalato  a  sì 
spaventevole  oper«)zione ,  senza  alcuna  speranza  seria  di  guari- 
gione. 

€  Ce  qu'  il  y  a  de  pire  que  de  laisser  mourir  un  malade^ 
c'est  de  le  iuer>  dice  Tillaux. 

Or  quando  un  neoplasma  non  è  interamente  limitato ,  condi- 
zione che  si  vede  poco,  l'efficacia  del  momento  è  che  l'operazione 
sia  benigna  e  semplice. 

Ma  è  difficile  agire  in  tempo  opportuno,  essendo  generalmente 
il  cancro  riconosciuto  un  po'  tardi,  giacché  d' apprima  esso  ha 
un  periodo  latente  di  durata  variabile  ed  è  indolente  nei  suoi 
primi  stadii. 

Inoltre  è  da  contare  la  ripugnanza  dell'ammalato  a  sottomet- 
tersi ad  una  esplorazione  rettale ,  e  la  leggerezza  con  la  quale 
fa  egli  stesso  la  diagnosi  di  dissenteria,  e  sopratutto  di  emorroidi. 
Molto  sovente  qualche  medico,  per  non  aver  praticato  un  esame 
minuzioso  e  completo,  per  aver  esitato  prima  l'introduzione  del 
suo  indice  nel  retto,  avrà  sconosciuto  la  malattia,  l'avrà  lasciata 
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svolgere  a  suo  agio;  però  è  infinitamente  raro  di  ossenrare  un 
cancro  del  retto  al  suo  debutto;  spesso  nella  pratica  8*inooatnuio 
i  cancri  della  regione  ano  rettale. 

In  generale  il  cancro  si  sviluppa  di  preferenza  al  livello  dei 
punti  ristretti  dell'intestino. 

L'ano  è  naturalmente  la  sede  più  abituale  del  Kepi  telioma  del 
retto. 

Dopo  Lisfranc,  i  chirurgi  sono  stati  di  accordo  nelfestirpare  i 
cancri  dalla  regione  ano-rettale,  se  in  buone  condizioni,  quando 
cioè  erano  mobili  e  non  oltrepassavano  più  di  4  o  5  ceni  dal- 
l'ano; tuttavia  è  una  piccola  questione  di  chirurgia  sulla  quale 
non  si  è  discusso  e  non  si  può  discutere  ancora: 

Nei  casi  dove  il  cancro  è  limitato  alla  parte  inferiore  del  retto 
è  bene  imitare  la  condotta  dei  vecchi  chirurgi  di  amputare  il 
retto.  Basta  che  il  dito  esploratore  potesse  sorpassare  la  parte 
superiore  delneoplasma  perchè  sia  legittimo  di  tentare  Testirpa- 
zione.  Tutte  le  volte  che  il  cancro  è  un  pò*  elevato,  alcuni  pra- 
ticano Tano  artificiale,  discutendo  se  si  debba  stabilire  nella  re- 
gione lombare  o  nella  fossa  iliaca. 

Tuttavia  non  è  veramente  più  permesso  di  abbandonare  al  loro 
cancro  gli  sventurati,  presso  i  quali  la  lesione  è  situata  troppo 
alta,  perchè  Testirpazione  sia  comodamente  praticabile  per  la  via 
perineale. 

È  qui  che  conviene  precisamente  la  via  sacrale.  Tutti  i  can- 
cri sviluppati  al  di  sotto  della  zona  sfinterica  non  comportano  lo 
intervento  per  questa  via. 

Supponiamo  un  caso  rarissimo,  ma  che  si  è  incontrato.  II  neo- 
plasma, poco  esteso,  è  situato  al  disotto  degli  sfinteri;  esso  forma 
un  tumore  o  una  placca  ben  circoscrìtta  sembrando  limitato  alla 
mucosa,  Qui  non  è  il  caso  di  distruggere  gli  sfinteri,  né  di  sop- 
primere il  coccige  ed  il  sacro  ;  la  dilatazione  dell'  ano  darà  un 
facile  accesso  nel  retto. 

Tolto  il  tumore,  i  bordi  della  perdita  di  sostanza  saranno  su 
turati;  per  non  restringere  T  intestino  si  avrà  cura  che  la  linea 
di  sutura  sia  trasversale. 

L'epitelioma  è  jin  po'  più  esteso,  esso  forma  per  esempio  ona 
ghiera  neoplastica  di  uno  o  due  centimetri  di  altezza,  ma  vieB 
attaccato  facilmente  il  limite  superiore,  e  lo  sfintere  non  è  mai 
invaso;  vi  sono  molte  maniere  di  intervenire.  In  tal  caso  biso- 
gna dilatare  1'  ano,  escidere  la  ghiera  di  tessuto  morbido,  rar- 
vicinare  Tun  l'altro  con  delle  suture  i  bordi  della  perdita  di  so- 
stanza anulare  che  ne  risulta,  cosi  consiglia  Diefieubach.  Deaguins 
ha  estirpato  per  la  via  vagino  perineale  un  cancro  del  retto  con- 
servando lo  sfintere. 

Hartmann  in  un  congresso  di  chirurgia  francese  ha  descritto 
un  processo  al  quale  egli  ha  dovuto  ricorrere  per  l' ablazione 
dei  restringimenti  cangerigni.  Anzitutto  Taoo  viene  dilatato;  dopo 
questa  operazione  preliminare,  il  restringimento  vien  idOferrato  con 
delle  pinze  di  Museux ,  abbassato ,  il  retto  inciso  circolarmente 
al  di  sotto  del  restringimento,  poi  decollato,  invaginato  nel  sef- 
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mento  inferiore  sezionato  al  disotto  delle  lesioni  e  finalmente  su- 
turato alle  pelle  dell'ano.  A  capo  di  qualche  giorno,  i  fili  avendo 
tagliato  le  tuniche  rettali,  Tintestino  risale. 

€  Ma,  dice  l'autore  del  processo,  la  sede  operatoria  e  già  chiusa 
e  a  qualche  momento  non  si  deve  preoccupare  della  sutura  alio 
estremo  inferiore. 

Hueter  aveva  la  pretenzione  dì  conservare  intatta  la  regione  sfin- 
terica  tagliando  un  lembo  a  base  posteriore  e  comprendendo  l'ano 
con  i  suoi  sfinteri  ed  un  pò*  di  grasso  della  fossa  ischio  rettale. 
11  retto  era  completamente  separato  da  questo  lembo  che  era  ri- 
versato indietro.  Una  incisione  ad  U  circonscriveva  questo  lembo, 
le  due  parti  dell' U  terminano  ad  un  cm.  indietro  dell'ano, 
l'arco  che  unisce  le  due  branche  passava  all'unione  dello  sfintere 
esterno  e  del  bulbo  cavernoso. 

Estirpato  il  cancro  si  abbassa  1'  estremità  superiore,  il  lembo 
è  ricondotto  nella  posizione  che  occupava  primitivamente  e  situ- 
rato  per  i  suoi  bordi,  dopo  la  fissazione  dell'intestino  all'ano.  In- 
fine è  permesso  di  utilizzare  la  via  sacrale. 

Tutti  questi  momenti  tendono  a  realizzare  una  indicazione,  che 
è  di  conservare  l'apparecchio  costruttore  del  retto  situato  al  di- 
sotto dell'intestino  ed  essere  di  perfetta  integrità. 

11  processo  di  Hueter  mi  sembra  francamente  dannoso.  Ecco 
perchè.  Quando  si  ha  la  pretenzione  di  conservare  un  muscolo, 
bisogna  risparmiare  i  suoi  nervi.  Ora  con  le  incisioni  destinate 
a  circoscrivere  e  a  distaccare  il  lembo,  si  seziona  il  nervo  che 
innerva  la  maggior  parte  dello  sfintere  esterno  e  tutti  i  filetti 
che  vanno  allo  sfintere  interno. 

La  conservazione  dell'apparecchio  sfinteriano  col  processo  Hue- 
ter è  assolutamente  irrisorio  e  siccome  questa  conservazione  è 
la  sola  che  ha  ragione  di  insistere,  cosi  non  è  d'uopo  oggi  di  ri- 
corrervi, dal  momento  che  si  ha  del  migliore. 

Al  contrario  si  potrebbe  utilizzare  un  procedimento  il  quale 
sarebbe  precisamente  l'inverso  di  quello  di  Aueter  e  che  consi- 
sterebbe nel  tagliare  un  lembo  a  base  anteriore.  Con  un  pò  di 
cura  si  risparmiano  perfettamente  i  nervi  dello  sfintere  esterno. 

Il  processo  descritto  da  Hartmann  mi  sembrerebbe  eccellente 
contrariamente  a  quello  di  Hueter.  Quando  il  cancro  è  ben  limi- 
tato e  situato  un  pò  in  basso,  esso  è  certamente  più  preferibile 
ad  un  intervento  sacrale.  Io  non  ho  ancora  esperienza  sui  vivi, 
sul  cadavere  esso  è  di  una  esecuzione  molto  facile. 

L'ho  eseguito  sperimentalmente  su  molti  cani,  presso  i  quali 
avevo  determinato  dei  ristrengimenti  del  retto  per  mezzo  di  di- 
struzioni circolari  della  mucosa  col  termocauterio. 

Esso  dà,  presso  questi  animali,  dei  risultati  molto  meglio  che 
se  si  intervenisse  per  via  sacrale  nei  casi  analoghi. 

In  linea  generalo  quindi  il  metodo  sacrale  dev'essere  riservato 
nei  cancri  situati  in  alto.  E  bisogna  considerare  come  tali  quei 
cancri  che  risiedono  al  disopra  dei  primi  8  o  10  cm.  di  retto 
partendo  dall'ano.  Essi  sono  sempre  più  o  meno  al  disopra  del 
cui  di  sacco  peritoneale  e  la  loro  ablazione  è  difiicile  se  non  im- 
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praticabile  per  la  via  perineale.  Però  bisogna  ancora  distinguere, 
fra  questi  cancri ,  quelli  che  sono  situati  nella  parte  superiore 
del  retto  libero  e  mobile  nella  cavità  peritoneale,  da  quelli  che 
occupano  la  porzione  fissa  di  questo  intestino. 

I  primi  sono  dei  tumori  addominali;  si  sa  quale  varietà  pre- 
senta questo  colon  pelvico,  per  cui  si  vedo  sovente  risalire  nel- 
laddome  qualche  volta  fino  airepigastrio.  La  via  sacrale  non  ha 
niente  da  fare  qui.  Delle  due  cose  Tuna:  o  il  tumore  viene  co- 
nosciuto molto  per  tempo,  perchè  il  chirurgo  possa  intervenire 
con  la  laparatomia  e  resecare  l'intestino  malato,  oppure  esso  sarà 
riconosciuto  solamente  con  l'esame  clinico,  o  dopo  l'apertura  del- 
l'addome, l'inutilità  di  un  tentativo  di  estirpazione,  e  quindi  se  vi  è 
del  tempo  ancora  di  fare  qualche  cosa  pel  suo  malato  egli  si  limi- 
tei*à  a  pratieare  un  ano  contro  natura.  Si  vede  dunque  che  l'o- 
perazione di  Kraske  non  costituirebbe  un  modo  di  trattamento 
generale  dei  cancri  del  retto,  ed  a  prima  vista  non  conviene  né 
a  quelli  della  parte  inferiore  ;  vicino  all'  ano,  né  a  quelli  della 
parte  del  tutto  superiore  in  vicinanza  del  colon  iliaco.  Precisa- 
mente a  causa  della  disposizióne ,  attualmente  ben  riconosciuta, 
del  colon  pelvico,  io  credo  che,  se  vi  è  luogo  di  operare  per  certi 
cancri  tutto  a  fatto  vicini  a  'S  iliaca,  l'indicazione  non  è  di  in- 
tervenire per  la  via  secrale,  e  se  vi  si  insiste  è  che  molti  chi- 
rurgi di  più  gran  merito  e  fra  questi  citerò  M.  Guérin,  hanno 
segnalato  questi  cancri  come  dipendenti  dal  metodo  di  Ktaske. 
Cosi  quest'ultimo  non  è  applicabile  che  ai  neoplasmi  della  por- 
zione del  retto  che  si  estende  dalla  2'^  e  dalla  3"  vertebre  sa- 
crale alla  parte  media  del  coccige. 

Ma  vi  è  da  fare  molte  riserve. 

II  chirurgo  che  ha  del  buon  senso  non  si  attaccherà  punto  a 
quei  cancri  che  hanno  oltrepassato  i  limiti  del  retto,  invaso  il 
tessuto  cellulare  pelvico,  i  gangli,  le  anse  intestinali  che  posson 
trovarsi  nel  piccolo  bacino,  o  ancora  la  vescica,  le  vescicole  se- 
minali, la  prostata  o  l'utero.  Quando  tutto  l'escavazione  pelvica 
è  riempita  di  cancro,  T  intervento  è  sterile  quando  esso  non  è 
immediatamente  pregiudicabile  all'infelice  operato.  A  parte  qual- 
che eccezione,  i  chirurgi  italiani  sono  d'accordo  di  non  interve- 
nire in  questi  casi  che  non  comportano  in  effetto  alcuna  indica- 
zione operatoria  riconoscendo  e  proclamando  l'impotenza  dell'arie. 

Tuttavia  si  vedono  dei  chirurgi ,  di  esperienza ,  e  che  non 
operano  punto  pel  piacere  d' operare ,  intervenire  assai  male  a 
proposito  per  cancri  aderenti  qualche  poco  alla  vescica,  alla 
prostata  ecc.  In  effetto  è  ben  facile  essere  indotto  in  errore  nel 
conoscere  le  connessioni  del  neophisma;  tale  l'epitelioma,  che  pa^ 
rebbe  mobile  e  senza  propagazione  ganglionare  apprezzabile,  s\ 
rileva  al  corso  dell'operazione,  quando  si  vuol  fare  la  disinfenzione, 
del  segmento  cangerigno  dell'intestino. 

In  oltre  ci  sono  dei  casi  estremi  d'avanti    al    quale   si  esita 
prima  di  pigliare  una  determinazione.  È  precisamente  in  parec- 
chie  circostanze  in  cui  1'  operatore  si  trova  stretto ,  come  saol      1 
dirsi;  in  due  scogli:  in  quello  di  una  prudenza  eccessiva,  o  in 


j 
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quello  dì  una  eccessiva  temerità.  Per  tiraci  dall'uno  e  dall'altro 
è  bisogno  che  si  studi  il  suo  ammalato  con  molta  accuratezza  e 
a  diverse  riprese.  È  necessario  perciò  fare  l'esplorazione  rettale 
che  resta  ancora  il  nostro  solo  buon  momento  per  far  conoscere 
l'estensiene  del  male  e  Io  stato  degli  organi  circonvicini.  Alcuni 
chirurgi  hanno  abbusato  di  tale  manovra  introducendo  nel  rotto 
la  mano  in  totalità  o  in  parte. 

Questo  metodo  sembrerebbe  a  prima  vista  un  pò  barbaro  ,  e 
l'esperienza  ha  provato  che  esso  potrebbe  essere  molto  pericoloso, 
ma  nel  caso  particolare  non  è  bisogno  di  andare  troppo  profon- 
damente nell'intestino,  come  si  è  fatto  per  la  diagnosi  dei  tumori 
dell'addome. 

I  cancri  di  cui  noi  ci  occupiamo  in  questo  momento  sono  si- 
tuati alla  parte  superiore  dell'ampolla  rettale,  oppure  più  in  alto. 
Spesso  il  dito  arriva  appena  a  sentirli  distintamente;  in  queste 
condizioni,  è  perfettamente  lecito  di  introdurre  la  mano  nell'am 
polla  rettale  per  studiare  più  da  vicino  il  neoplasma. 

L'ampiezza  dell'intestino  a  questo  livello,  l'estensibilità  consi- 
derevole, di  cui  è  suscettibile,  permettono  senza  pericolo  questa 
introduzione.  L'esame  con  l'aiuto  dello  speculo  rettale  darebbe 
risultati  meno  netti.  Nelle  donne  non  bisogna  omettere  di  pra- 
ticare a  titolo  di  esplorazione  complementare,  l'esplorazione  va- 
ginale. In  queste  condizioni  si  arriva  a  determinare  molto  bene 
i  limiti  di  un  cancro  ,  specie  se  è  piccolo  e  mobile.  Quando  si 
presenta  con  questi  due  caratteri  è  indicatissimo  l'operazione  di 
Kraske.  La  propagazione  ganglionare  è  essa  una  controindicazio- 
ne ?  È  necessario  aspettare  ad  incontrare  sempre  dei  gangli  ingor- 
gati e  malati.  La  regola  insegna  che  i  gangli  sono  sempre  sospetti 
quando  un  cancro  si  è  sviluppato  nel  territorio  linfatico,  che  loro 
appartiene. 

La  via  sacrale  avrà  similmente  a  questo  vantaggio  di  permet- 
terò la  ricerca  dei  gangli  schierati  lungo  lo  emorroidali  sup:  e 
la  loro  ablaztone,  per  poco  che  si  abbia,  dei  dubbii  sulla  loro  in- 
tegrità. Quando  i  gangli  sono  molto  voluminosi  ed  aderenti,  ciò 
che  si  può  riconoscere  qualche  volta  esaminando  V  ammalato, 
vale  meglio  astenersi  di  intervenirle.  Ma  se  l'esplorazione  rettale 
ha  rilevato  solamente  uno  o  due  gangli  di  volume  apprezzabile, 
ma  ancora  mobili  non  bisogna  vedere  là  una  controindicazione. 
Trattandosi  di  una  operazione  cosi  grave  è  necessario  mettere 
una  cura  scrupolosa  nell'esame  dei  visceri  ed  allo  stato  generale 
del  soggetto. 

Se  il  fegato  ò  aumentato  di  volume  si  è  ben  sicuri  che  egli 
contiene  dei  noduli  secondari.  Ciò  basta  per  controindicare  ogni 
operazione,  a  parte  l'ano  artificiale  quando  vi  sono  dei  segni  di 
ostruzione.  Presso  un  soggetto  vecchio  o  profondamente  cachettico 
vi  è  la  pena,  so  si  può  discutere;  l'opportunità  dell'  operazione. 

Io  ho  visto  una  volta  operare  con  successo  un  cancro  del  retto  in 
un  diabetico  che  espelleva  per  mezzo  delle  urine  un'enorme  quan- 
tità di  zucchero.  Malgrado  questo  esempio,  io  non  sono  convinto 
che  si  debba  intervenire  in  parecchie  condizioni. 
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In  alcuai  autori  vedo  menzionare  la  via  sacrale  come  una  via 
espioratrìce.  Il  metodo  sacrale  non  deve  essere  comparato  alla  la- 
paratomia esploratrice,  che  deve  restare  nella  pratica  per  certi 
casi  eccezionalmente  difficili. 

L'incisione  della  linea  alba,  fatta  da  un  chirurgo  capace,  non 
iufluirebbe  sul  destino  del  malato  e  poi  permette  una  esplorauooe 
facile  e  perfetta  del  tumore. 

Ciò  non  è  lo  stesso  per  la  via  sacrale,  che  rende  necessario 
un  disfacimento  osseo,  compromette  il  plesso  ipogastrico,  apre  una 
quantità  di  arteriale  e  di  vene,  fa  sempre  perdere  allammalato 
una  notevole  quantità  di  sangue  e  non  permette  di  conoscere  la 
estensione  del  neoplasma  che  dopo  grande  ricerche  e  dopo  ma- 
nipolazioni lunghe  dellci  massa  morbida. 

È  bisogno  di  dissecarlo  nella  più  gran  parte  della  sua  esUro- 
sione  per  essere  sicuro  che  il  tumore  non  è  operabile. 

L'esplorazione  socrale  costituisce  già  per  sé  solo  un  atto  opera- 
torio serio  e  grave.  Ciò  basta  per  respingerlo  assolutamente. 

Si  è  detto  ancora  che  nei  casi  dove  il  chirurgo  non  è  sicuro 
di  poter  sufficientemente  mobilizzare  il  cap3  superiora,  per  mezzo 
detle  cuciture,  alPinferiore,  si  deve  intervenire  e  fissare  questo 
capo  superiore  nella  regione  sacrale.  Certi  chirurgi,  che  le  ne- 
cessità operatorie  avevano  forzato  di  prendere  questa  determina- 
zione, si  sono  sforzati  di  dimostrare  la  superiorità  dell*  ano  sa- 
crale sopra  tutti  gli  altri  ani  contro  natura  Ora  i  benefizi  deiraoo 
sacrale  sono  molto  discutibili.  La  sorte  dei  malati  che  ho  potato 
osservare  non  mi  sembra  molto  più  invidiabile  di  quella  delle 
poveri  genti  che  portano  un  ano  iliaco. 

Io  ho  similmento  acquistato  la  convinzione  che  quest'ultimo  eri 
preferibile  sotto  molti  punti  di  vista.  Esso  funziona  generalmente 
bene  e  non  manifesta  alcuna  tendenza  a  restringersi,  dippiù  Tarn- 
malato  può  sorvegliarlo  e  pulirsi  dintorno.  Quando  non  può  farlo 
lui  stesso,  le  persone  che  Tattorniano  hanno  loro  il  compito  sin- 
golarmente facilitato,  se  Tano  è  si  turato  alla  parte  anteriore,  ciò 
dispensa  di  voltarsi  frequentemente  l'ammalato.  Quando  non  paò 
muoversi  dal  letto,  troppo  frequentemente  si  vede  la  pelle  del 
sacro  escoriarsi  e  poi  andare  in  sfacelo.  L'ano  sacrale  è  dunqae 
«  un  afieux  pis-aller  »  come  dicono  i  francesi  e  non  bisogna  mol- 
tiplicare le  occasioni  di  procurare  ai  malati  questo  si  triste  ed 
ed  affligevole  infermità:  E  bene  poi  regolarsi,  a  secondo  delle 
circostanze  affinchè  il  chirurgo  non  abbia  sempre  Timbarazzo  della 
scelta  e  che  in  presenza  di  un  capo  d'intestino,  che  egli  non  poò 
fare  discendere  fino  al  sito  voluto,  sia  obbligato  fissarlo  dove  può. 
A  torto,  per  difendere  questa  pratica,  ripeto,  si  ò  obbligato  di 
aver  ricorso  da  tempo  ad  altro,  di  compararla  agli  altri  ani  ar- 
tificiali perchè  essa  non  sopporta  la  comparizione. 

Al  contrario  vi  è  un  eccellente  argomento  ad  invocare  in  suo 
favore. 

Intervenendo,  il  chirurgo  dà  al  suo  ammalato  un  cattivo  ano, 
ma  cosi  egli  non  ha  estirpato  i  tessuti  morbidi,  e  per  questo  la- 
scia qualche   probabilità    di  duratura   guarigione.   Citerei  degli 
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esempli  dove  la  tregua  del  cancro  è  stata  di  lunga  durata.  Io  di- 
rei solamente  che  questi  erano  dei  casi  favorevoli  dove  Tepite- 
lioma  era  mobile,  di  mediocre  volume  ed  un  pò*  situato  in  alto. 
Ecco  tutto.  In  altre  condizioni  si  registrano  delle  morti  rapide 
o  delle  pronte  recidive. 


Deciso  rintervento  è  bisogno ,  nelle  misure  del  possibile  isti- 
tuire un  trattamento  preparatorio  distinto  a  l'endere  meno  grave 
la  sorte  del  sucesso.  Perciò  bisogna  preoccuparsi  di  due  cose  so- 
pratutto: sollevare  lo  stato  generale  dell'ammalato,  e  diminuire 
la  setticità  deirintestino.  Tuttavia  occorre  persuadersi  che  è  straor- 
dinariamente diflBcile  Tasepsi  completa  del  tubo  digestivo. 

Gli  ammalati  affetti  da  cancro  arrivano  ad  uno  stato  di  de- 
nutrizione che  non  permette  di  tenerlo  ad  un  regime  asettico 
durante  un  lungo  periodo  preoperatorio. 

Vero  è  che  sono  degli  individui  relativamente  giovani  che 
hanno  lo  stato  generale  meglio  conservato  e  che  offrono  una  re- 
sistenza più  grande. 

Circa  Tasetticità  dell'  intestino  è  da  notare  che  per  disinfet- 
tarlo e'  è  bisogno  di  un  periodo  un  po'  lungo;  però  si  obbietta 
che  il  cancro  fa  dei  progressi  ogni  giorno  e  non  è  punto  indif- 
ferente di  operare  per  esempio  tre  settimane  più  prima  o  più  tardi. 

I  medicamenti  ingeriti  per  bocca  hanno  qualche  volta  il  torto 
di  essere  mal  sopportati  dallo  stomaco  e  di  diminuire  l'appetito 
già  mediocre.  I  purganti  ripetuti  prostrano  l'individuo. 

Io  insisto  totalmente  sulla  necessità  dei  tonici,  che,  dando  nuove 
forze,  permettono  di  sopportare  un'  operazione  gravissima.  Ma  an- 
cora più  importante  è  di  assicurare  l'antisepsi  del  tubo  digesti- 
vo. Si  raccomanda  perciò  sei,  sette  giorni  prima  dell'operazione 
il  regime  latteo,  facendo  bere  all'ammalato  3  o  4  litri  di  latte  al 
giorno. 

Ma  se  esso  non  è  sufficientemente  nutrito,  allora  gli  si  potranno 
somministrare  delle  uova  alla  coque  con  del  buon  vino  generoso 
in  cui  l'alcool  farà  da  disinfettante ,  aggiungendovi  una  poziooe 
contenente  dell'estratto  molle  di  China  (1  a  3  grammi).  È  indi- 
spensabile somministrare  anche  1  o  2  purganti,  perchè  essi  agi- 
scono più  efficacemente  nettando  l' intestino.  È  indicato  tuttavia 
di  prescrìvere  il  naftol  B.  ed  il  salicilato  di  bismuto. 

Più  di  altro  si  devono  raccomandare  delle  irrigazioni  boriche 
rettali  freguenti  e  prolungate  per  assicurare  l'evacuazione  della 
massa  fecale  dal  retto. 

Dell'ano  iliaco  preliminare  all'istirpazione  del  retto,  —  Que- 
st'ano preliminare  risponde  ad  una  indicazione  già  sottolineata 
nel  precedente  capitolo.  Esso  permette  di  lavorare  più  efficace- 
mente all'asepsi  dell'intestino  terminale. 

Pollosson,  Chirurgo  di  Lyon,  fu  il  primo  a  preconizzare  questa 
maniera  di  fare,  tanto  da  comunicarla  alle  Società  di  Medicina 
di  Lyon  nel  1884. 
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Il  professor  Durante,  che  potè  avere  sentore  di  tale  comunica- 
zione, praticò  verso  la  fine  del  1885  un'  estirpazione  del  cancro 
del  retto  preceduto  dall'ano  iliaco;  egli  fece  conoscere  la  sua  osser- 
vazione alla  Società  di  Chirurgia  Italiana  (Roma»  aprile  1886). 

Volendo  operare  un  cancro  molto  esteso ,  aderente  alla  pro- 
stata e  temendo  pel  suo  ammalato  l'infezione  stercolare,  egli  creò 
un  ano  artificiale  e  qualche  giorno  dopo  fece  l' amputazione  del 
retto  col  termocauterio.  Il  Chirurgo  afierma  che  i  risultati  faroDo 
eccellenti. 

Cosi  il  metodo  si  è  generalizzato,  tanto  che  lo  hanno  adottato 
molti  chirurgi.  Fra  coloro  che  credono  alla  necessità  di  una  via 
derivativa  per  trattenere  l' infezione  della  piaga,  bisogna  distin- 
guere quelli  che  considerano  l'ano  come  una  misura  di  precao* 
zione  essenzialmente  transitoria,  da  quelli,  veramente  in  piccolo 
numero,  che  vogliono  farne  uno  stato  definitivo. 

Per  questi  ultimi,  l'essenziale  è  di  involare  la  massa canceri- 
gna  nella  sua  totalità  e  di  guarire  rapidamente  l'ammalato,  poco 
importa  il  ristabilimento  funzionale  del  retto. 

Questa  concezione  può  difendersi:  Quando  si  opera  un  cancro 
è  sopratutto  quistione  di  procurare  all'ammalato  una  sopravvi- 
venza più  0  mono  lunga ,  vi  sono  dei  casi  dove  non  fa  bisogno 
pensare  seriamente  ad  una  restaurazione  funzionale  perfetta.  Si 
potrebbe  contentare  dell'ano  artificiale,  ma  l'ablazione  delle  parti 
malate  mena  a  favorire  quest'  ano  che  rende  l'operazione  meno 
grave.  I  chirurgi,  che  fanno  della  derivazione  delle  materie  una 
misura  temporanea,  si  possono  dividere  in  due  gruppi:  Quelli  che 
praticano  Tano  artificiale  immediatamente  prima  o  dopo  l'opera- 
zione di  Krask,  e  quelli  che  lo  stabiliscono  molti  giorni  prima. 
I  primi  hanno  per  scopo  di  proteggere  le  loro  suture  contro  le 
materie  fecali,  la  creazione  di  quest'ano  aiuta  cosi  poca  cosa  alla 
gravità  dell'operazione  che  non  varrebbe  la  pena  di  pigliare  tale 
precauzione,  gli  altri  obbediscono  a  due  moventi: 

Innanzi  tutto  vi  sono  certe  circostanze  dove  vale  meglio  fra- 
zionare Tatto  operatorio  e  fare  delle  operazioni  successive,  che 
saranno  meglio  sopportate  di  un  intervento  totale,  alle  volte  più 
lungo  e  più  grave.  Inoltre  impedirebbe  le  materie  di  avere  un  ac- 
cesso nel  retto,  costituisce  un'  eccellente  condizione  per  disinfet- 
tare questo  condotto.  Cosi,  per  gli  uni,  l'ano  servirebbe  a  impe- 
dire l'infezione  post-operatoria;  per  gli  altri  avrebbe  ancora  per 
indicazione  di  permettere  una  seria  disinfeziono  del  tubo  rettale 
avanti  l'operazione.  Questa  considerazione  mi  sembra  di  una  grande 
importanza  e  credo  che  l'ano  preliminare  dovrebbe  essere  utiliz- 
zato per  lavorare  efficacemente  a  l'antisepsi  preoperatoria. 

Qualche  volta  l'ano  preliminare  crea  una  difficoltà  operatoria 
nell'operazione  di  Kraske.  Si  ha  allora  ad  abbassare  il  capo  su- 
periore. Ecco  in  efi'etto  ciò  che  avviene. 

Il  colon  pelvico,  disteso  dai  gas  e  dalle  materie  fecali,  nei  casi 
di  restringimento  rettale ,  abbandona  il  piccolo  bacino,  quando 
non  è  trattenuto  da  adei-enze  patologiche,  e  la  sua  parte  sinistm 
viene  a  piazzarsi  in  avanti  o  indentro   del  colon  Iliaco.  Cosi  il 
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colon  pelvico  si  presenta  pel  primo  al  dito  o  airocchio  del  Chi- 
rurgo dopo  l'apertura  del  peritoneo. 

Ora  se  non  va  generalmente  più  lontano  e  senza  darsi  pensiero 
della  porzione  del  grasso  intestino  che  si  presenta,  lo  si  fissa  alla 
parete  e  si  stabilisce  su  esso  l'ano  contro  natura. 

Quando  il  colon  pelvico  è  cosi  fissato  alla  parete  addominale, 
si  hanno  le  più  grandi  difficoltà  ad  abbassare  il  capo  superiore. 
Ciò  è  probabilmente  una  delle  ragioni  per  la  quale  Ceci  (Bollet- 
tino dell'  Accademia  Medica  di  Genova)  raccomanda  di  piazzare 
l'ano  artificiale  sulla  terminazione  dell'ileo  a  12  o  20  contim. 
dal  ceco. 

# 

Tuttavia  io  ho  intrapreso  su  dei  cani  qualche  esperienza  di 
chirurgia  sperimentale.  Sei  cani  hanno  subito  una  resezione  del 
l'etto  per  la  via  sacrale,  dopo  un  ano  contro  natura  praticato  sul 
grosso  intestino  ed  aperto  sulla  linea  alba  o  al  fianco  sinistro. 
Presso  questi  animali  poco  docili,  bisogna  fissare  solidamente 
l'intestino  alla  parete  con  delle  suture  multiple.  Tutti  quelli  ai 
quali  ho  voluto  fare  un  ano  artificiale  in  due  tempi  sono  morti 
di  peritonite  o  di  strozzamento  delTintestino  erniato.  Essi  lace- 
rano la  medicatura,  leccano  l'intestino,  si  strofinano  per  terra  e 
negli  sforzi  che  fanno  espellono  sovente  dei  lunghi  capi  del  loro 
intestino.  Una  corrente  d'acqua  tiepida  o  borica,  andando  dal- 
l'ano vero  verso  l'ano  artificiale,  vuota  assolutamente  il  retto 
fino  al  fondo. 

In  queste  condizioni  ho  potuto  fare,  per  cosi  dire,  un'antisepsi 
estemporanea  del  retto.  Malgrado  la  precauzione  che  io  aveva 
preso  di  lasciare  una  lunghezza  assai  grande  d' intestino  al  di- 
sotto dell'ano  artificiale,  ho  provato  una  difiicoltà  estrema  nello 
abbassare  il  capo  superiore,  quando  l'ano  era  stato  stabilito  pa- 
recchi giorni  avanti. 

È  questo  in  effetto  la  porzione  dell'intestino  che  non  fnnzioua 
e  non  solamente  diminuisce  rapidamente  di  calibro,  ma  diminuisce 
in  lunghezza  con  la  medesima  rapidità.  Si  ottiene  la  riunione  per 
prima  a  condizione  di  metttere  la  museruola  ai  cani  per  impedire 
di  tagliarsi  la  sutura. 

Tale  risultato  merita  di  essere  notato,  perchè  esso  è  infinita- 
mente raro  di  ottenerlo  presso  i  cani  senza  questo  ano. 

Questi  cani  non  guarirono  dall'operazione;  essi  mangiarono  poco 
0  punto,  restarono  tristi,  e  malgrado  la  mia  cura,  non  hanno 
ce:»sato  di  dimagrire  e  sono  morti  finalmente  tre  settimane  od 
un  mese  dopo  l'operazione. 

All'autopsia:  Si  trova  il  peritoneo  perfettamente  sano,  l'inte- 
stino ritornare  su  sé  stesso,  e  poco  dopo  vuoto;  il  retto  molto 
corto,  estendendosi  nella  linea  dritta  dell'ano  contro  natura  al- 
l'ano vero,  e  di  un  calibro  molto  esiguo. 

Al  livello  doi  due  capi  intestinali  un  restringimento  sensibile 
a  forma  di  diaframma.  Ecco  ciò  che  ci  da  l'esame  cadaverico. 
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NoD  potendo  spiegarmi  questa  morte  constante  a  capo  d*un 
periodo  di  tempo  sempre  lo  stesso;  ed  indipendentemente  da  tutte 
le  complicanze  atttribuite  alla  resezione  rettale,  io  ho,  sa  un 
altro  numero  di  animali  praticato  i'ano  contro  natura,  senza  altra 
cosa  ed  ho  tenuto  questi  animali  in  osservazione. 

Dopo  essei*si  gradualmente  indeboliti  e  diventati  cachettici  essi 
sono  morti  in  uno  stato  di  spaventevole  magrezza.  Sezionandone 
i  loro  cadaveri  ho  trovato,  come  nel  caso  precedente*  la  petizione 
del  r intestino,  andando  dall'ano  artificiale  all'ano  vero,  molto  di- 
minuito di  lunghezza  e  di  calibro. 

È  evidente  quindi  che  nella  serie  precedente  di  animali  la 
morte  era  dovuta  alla  creazione  dell'ano  e  non  all'  operazione 
principale.  Ma  perchè  questa  infermità,  che  può  essere  perfetta- 
mente tollerata  per  lunghi  mesi  neiruomo,  può  determinare  nei 
cani  la  morte  in  un  tempo  relativamente  corto?  Ciò  è  sicura- 
mente legato  alla  funzione  del  grosso  intestino  presso  questi  ani- 
mali. L'ufficio  di  questo  intestino  non  deve  essere  comparibile 
nelle  diverse  specie  della  serie  animale. 

Presso  noi,  nell'ultima  parte  del  suo  tragitto,  almeno  fa  escla- 
sivamente  da  serbatoio.  Presso  il  cane,  dove  Tin  testi  no  ò  corto, 
è  probabile  che  rappresenti  un  ufficio  importante  nell'assorbimento 
delle  sostanze  alimentari  e  che  similmente  la  soppresione  di  questo 
assorbimento  rettale  è  incompatibile  alla  vita. 

Queste  esperienze  non  possono,  ben  inteso,  essere  assimilate  a 
delle  osservazioni  fatte  sull'uomo  sano  o  malato*  precisamente  a 
causa  delle  differenze  che  noi  abbiamo  segnalato. 

«  • 

Manuale  operatorio.  —  Dovrei  parlare  dei  vari  metodi  opera- 
tori adottati  da  diversi  autori,  quali  quelli  di  Kra^ke  con  le  mo- 
dificazioni, di  Bardenheuer,  di  Schede,  di  Heinecke,  di  Hochenegg, 
il  processo  di  Loevy,  quello  di  Roux,  di  Janne,  di  Monloguet,  di 
Rose,  di  Villar,  di  Brown  ecc. 

I  risultati  sono  stati  cosi  mediocri  che  ciascuno  ha  creduto  più 
o  meno  di  migliorare  il  metodo.  Ma  la  perfezione  sembra  allon- 
tanarsi a  proporzione  che  si  fanno  degli  sforzi  per  avvicinaraì. 

Ecco  il  metodo  operatorio  che  crederei  adottare  dopo  numerosi 
esercizii  praticati  sui  cadaveri  e  degli  esperimenti  sugli  animali. 
Per  non  ledere  alcun  nervo  importante,  qualche  arteria  di  una 
certa  importanza,  né  lacerare  qualche  fibra  dei  ligamenti  sacro 
sciatici,  io  ho  trovato  un  mezzo:  sfendere  la  parete  pelvica  po- 
steriore sulla  linea  mediana  attraversando  successivamente  la  pelle 
e  lo  scheletro.  Il  soggetto  è  coricato  sul  dorso,  con  le  cosce  estre- 
mamente flesse  sol  bacino,  quest'ultimo  sollevato  per  mezzo  di 
un  cuscino  o  di  un  ceppo.  Le  cosce  sono  mantenute  con  dei  so^ 
stegni  metallici.  Tutta  la  parete  pelvica  posteriore  si  trova  di 
faccia  al  chirurgo.  È  meglio  che  quest'ultimo  sìa  seduto  come 
per  una  isterectomia  vaginale  di  fronte  alla  regione  dove  deve 
operare.  Si  riconoscono  il  ponte  del  coccige,  le  articolazioni  sacro 


] 


cooeigee,  le  corna  sacrali,  la  prumioenza  sacrale.  Si  incide  sulla 
lìnea  mediana  un  centimetro  indietro  dall'ano  fino  al  di  ih  dello 
coma  sacrali  dopo  della  prominenza. 

L'ìDcisioDe  mette  a  nudo  il  piano  fibroso  retrococcigeo;  tra 
l'ano  ed  il  coccige  si  taglia  in  due  parti  l'attacco  cocclgeo  dello 
sfintere  esterno,  poi  si  separano  l'uno  dall'altro  i  due  erettori, 
si  incìde  inoltre  il  piano  fibroso  che  chiude  il  kiai'is  sacro  coc- 


1."  PosiziOKR  drll'  ammalato.  —  Il  bncÌDo  è  astrem  ani  ente  HolloTitto  por 
mezzo  di  un  cusirÌDo  tinro  e  npeatui,  piazzato  Hotto  le  rof^ioui  lombari  e  le 
taberaHÌti\  iliiwlie.  IjU  cosco  suiio  entremaniPiite  flciiae  e  l'uno  guarda  quasi 
liirettnmeDte  in  alto. 

cigeo.  Cosi  è  messo  a  nudo  la  punta  del  coccige.  Con  una  pinza 
tagliente  o  con  un  bisturi  a  reserzione,  o  con  una  robusta  for- 
bice si  taglia  it  coccige  in  due  parti  nel  senso  dalla  lunghezza 
6do  alla  sua  base. 

Bisogna  ancora  tagliare  l'ultinia  sacrale.  Se  è  molesta  per  la  ma- 
novra, la  pinza  tagliente,  eì  può  usare  l'osteotomo  prudentemente 
lUBeggiato  e  mantenuto  molto  esattamente  sul  piano  mediano. 
Tagliata  la  6^  sacrale  in  tutta  la  sua  altezza,  si  imprimono  a 
l'oiteomolo  dei  mOTÌmenti  di  lateraiitit,  e  finalmente,  servendosi 


dell 'istra mento  come  di  una  leva,  si  appuf^ia  su  una  delle  labbra 
della  piaj^a  ossea  per  distaccare  dal  resto  del  sacro  e  lussare  al 
dì  fuoi'i  l'altra  metà.  Vi  si  riesco  senza  grandi  sforzi.  Applicando 
allom  l'osteutomo  sulla  base  del  frammento  che  serre  di  puntu 
di  itppoggio  lo  si  seziona. 


2."  Tnriiloiii  di-ll«  \uiTti    imilli    

HiK'niti).  8i  Tedu  iu  fonilo  ilcllii  pinga  il  e 
iJiUTii-cocci({eo. 


Il»    fino    alla    )>n)iiiii 
'■(-ojH'rtu  Uiil  pÌHim  ti 


Il  retto  è  cercato ,  riconosciuto  ed  afferrato  al  fondo  della 
piaga.  Qualche  volta  esso  è  immerso  nel  grasso  e  la  ricerca  è 
difficile.  Per  poco  che  vi  siano  delle  difficoltà  con  l'aiuto  di  od 
dito  rivestito  di  un  guanto  di  cautchu  lo  si  troverà.  11  retto  è 
attirato  nel  nido  della  piaga,  disseccato  con  lentezza  o  ricerca- 
tezza. Bisogna,  per  riuscire  in  tale  intento,  arrivare  tutto  di  un 
tratto  a  contornarlo  in  un  punto. 

Lo  si  troverà  in  seguito  e  senza  difficoltà  cercandolo  sull'aD- 
golo  inferiore  della  piaga.  Si  sale  fino  al  neoplasma,  e  quest'ul- 
timo sarà  preso  per  mezzo  di  una  o  due  pinze  di  Museux.  L'o 
aiuto  mantiene  queste  pinze,  dando  cosi  all'  operatore  un  puoto 
di  appoggio,  che  faciliterà  molto  le  manovre  sull'intestino. 

Immediatamente  al  disotto  della  massa  cangerìgna  si  cerei  di 


ìsolaro  l'iotestino,  però  bisogna  andaro  eoo  la  massiina  prudeoza 
in  questa  manovra,  perchè  sì  è  visto  molte  volte  pesetrare  nel 
ietto  nel  momonto  m  cui  si  cenrava  di  isolarlo.  Si  pi'ocarei'k 
perciò  di  conoscere  le  sue  fibre  longitudinali ,  che  sono  di  una 
colorazione  rosea.  Né  si  affretti  l' apertura  del  peritoneo  ;  ma 
quando  essa  si  è  prodotta,  l'isolamento  dell' inteatino  sarà  ben 
semplificato;  il  dito,  introdotto  nel  cut  di  sacco  dì  Douglas,  lo 
solleva,  come  farebbe  un  uncino  condutture,  per  conoaoerne  esat- 
tamente i  limiti. 

Contornato  l'intestino  in  un  punto,  sia  al  disotto  del  peritoneo 
che  passando  attraverso  del  peritoneo  istesso,  la  dissezione  diviene 
facile.  Un  dito,  passando  sulla  faccia  anteriore  del  retto  lo  (issa, 
lo  tende  leggermente,  nel  mentre  che  l'indice  destro  lo  decolla' 
»enza  violenza. 

Tutte  le  volto  che  si  sente  la  massima  resistenza  bisogna  pu- 
lire con  una  spugna,  guardare,  riconoscere  l'ostacolo  alla  discesa 
e  non  tagliare  che  dopo  aver  piazzalo  delle  pinze.  Quando  si  è  co-, 
minciata  la  dissezione  al  disotto  del  peritoneo  si  può  decollarlo 
su  una  certa  estensione,  .sovente  molto  più  che  si  crede.  Vi  sodo 
(lue  ostacoli  principali  a  l'abbassamento  del  retto,  cercare  profon- 
damente la  parte  superiore  delle  duo  emorroldarie  oppure  la  ter- 
minazione della  raesentorica ,  legare  e  sezionare  queste  arterie, 
lu  questa  maniera  si  ha  un'economia  di  tempo,  perchè  il  neo- 


3.'  ^zioue  BulU  lille»  iiiudiaiia  del  coiiiiige  e  dtll'uUima  Tcrtebrn  siicralc. 


plasma  sì  abbassa  allora  con  grande  facilit&  e  l'emostasi  profoDih 
si  trova  cobI  realizzata  a  primo  colpo. 

Quando  si  prevede  la  necessilà  di  abbassare  molto  l'estremiU 
superiore,  bisugna  cominciare  sempro  per  questa  sezione  delli 
corda  mesenterica ,  che  sospende  il  colon  pelvico  ed  il  retto. 
Essi  (lisc«nderanDO  sempre  con  facilità  e  si  è  dispensato  dal  (tis- 
aeccarlo  completamente,  questa  operazione  espone  a  distruggere 
in  gran  parte  i  plessi  ipegfastrici. 

Bisogna  essere  minuto  nella  dissenzione  del  neoplasma  mede- 
simo, usando  sopratutto  Ìl  dito. 

Quando  il  cancro  sark  isolato ,  io  consiglio  prima  di  fare  la 
resezione,  esplorare  le  parti  posteriori  del  bacino  per  cacdare 
ed  estirpare  i  gangli.  Una  pinza  a  pressione  è  piazzata  sull'in- 
tcstino  al  disotto  del  tumore  per  impedire  l'uscita  intempestin 
di  gas  0  di  liquido  intestinale,  poi  sì  guarnisce  il  fondo  della 
piaga  con  delle  compresse.  Con  due  colpi  dì  forbici  si  seziona  il 
i>etto  al  disotto  del  tumore. 

È  meglio  di  non  troppo  rasentare  il  neoplasma,  di  lasciare  per 
esempio  un  margine  di  10  o  15  millimetri  tra  esso  ed  ìl  punto 
di  sezione. 

Ecco  come  io  consìglio  di  riunire  le  due  estremila  : 

L'estremità  superiore  è  attirata  nella  piaga,  la  sua  mucosa  af- 
ferratii,  distaccata  dalla  muscolare,  su  un'alterza  dì  13  millimelri, 
e  tagliata  a  questo  livello. 


I  pinga  largn:i)«iilo  beniil«  Appniia  il-  r 


La  muscolare  persìste,  formando  come  un  manichino  al  disotto 
della  mucosa. 


-  / 
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Per  Testremità  inferiore  eì  fa  una  preparazione  l'nvoi'sa,  cioè 
si  distruggerai  la  muscolare  per  una  certa  estensione  corredando 
la  mucosa. 

Bisogna  levare  meno  muscolare  all'estremità  superiore. 

Non  resta  che  incastrare,  per  cosi  dire,  i  due  capi  intestinali 
cosi  preparati.  Si  rimboccherà  il  manichino  formato  per  mezzo 
della  muscolare  del  capo  superiore,  e  si  suturerà  circolarmente 


la  mucosa  dei  due  capi.  Questa  sutura  sarà  praticata  con  finiscimi 
aghi  e  cun  seta  sottile. 

Si  farà  un  sopragitto  o  dei  punti  separati. 

II  sopragitto,  sebbene  risparmia  tempo,  ha  però  l'inconvenienra 
di  restringere  il  calibro  dell'intestino. 
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Questa  sutura  dicesi  muco-mucosa  terminale,  il  manichetto  mu- 
scoloso poi  viene  ribattuto  si  fa  un  nuovo  sopragitto  rianeado 
la  circonfei-enza  di  questo  manichiao  alla  circonferenza  della  mu- 
scolare dell'estremità  iofei'iore. 

Il  sopi'agitto  deve  essere  eseguito  con  molta  leggerezza  e  noa 
interessare  che  il  taglio  di  sezione  delle  tuniche  muscolari. 

Infine  si  potrà  fare  una  terza  sutura  in  sopragitto  o  a  punti 
staccati  applicando  allora  la  faccia  esterna  dell'estremità  supe- 
riore colla  faccia  esterna  dell'estremità  inferiore. 


6."  KKtremitA  Hiiporiore  ed  iiireriore  preiiarntì  per  In  sutura.  Sul  capo  \o(r- 
riure  »i  ì>  coii^erviito  an  mimiclictto  lDIlco^«>,  Hill  superiore  im  miitiirheltii 
utiiHi'olHre.  QueHti  dii»  iiiutiiclietti  nono  Hullvviiti  per  mozzo  drgli  luicini. 

Moltiplicare  ì  piani  di  sutura  è  una  condizione  essenziale  di 
successo,  lo  credo  che  applicando  a  dilfei-cnti  altezze  le  suture 
mucose  e  muscolari,  si  renderà  meno  pi-obabìle  la  disunione. 

Infine  stimo  che  non  bisogna  punto  lasciare  isolato  l'intestino 
nel  grande  spazio  che  si  è  cavato  intorao  ad  esso. 

Bisogna  formare  il  peritoneo  quando  si  è  sicuro  di  non  averlo 
punto  infettato,  si  applica  il  dreuagio  tutte  le  volte  che  si  hanno 
dei  dubbi.  Si  può  involgere  l'intestino  con  la  faccia  esterna  del 
peritoneo  pelvico,  siccome  ciò  è  possibile  molto  sovente  non  biso- 
gna trascurare  di  farlo,  è  un  sostegno  di  più  per  ta  sutura. 
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Ho  visto  cosi  dei  disastri  in  seguito  a  riunioni  complete,  per- 
ciò consiglio  di  non  punto  chiudere  la  breccia  pelvica,  ma  di  pro- 
fittarne per  drenare  lo  spazio  retroperitoneale.  Delle  lunghe  liste 
di  garza  iodoformica  saranno  introdotte  per  ogni  parte  del  retto, 
gli  formeranno  un  appoggio  provvisorio,  impediranno  lo  stilla- 
mento e  lo  guideranno  airesterno. 

Questo  metodo  *di  sutura  è  parso  soddisfacente.  Lo  raccomando, 
perchè  mi  è  sempre  constantemente  riuscito  nei  cani  :  8  su  10 
esperienze.  Ora  Tintestino  del  cane  è  ancora  più  difficile  a  disin- 
fettare di  quello  deiruomo. 

Il  suo  retto  è  meno  flessibile,  le  suture  lo  lacerano  facilmente 
e  le  condizioni  sono  ancora  più  difficoltose  che  presso  l'uomo. 

Io  non  ho  la  pretenziono  di  impedire  di  svilupparsi  un  restrin- 
gimento cicatriziale,  ma  prevenuto  dalla  frequenza  di  queste  com- 
plicanze si  può  per  mezzo  di  un  trattamento  appropriato  interve- 
nire al  principio  per  arrestare  i  suoi  progressi. 

Credo  questo  metodo  sufiSciente  per  tutti  i  casi  dove  l'opera- 
zione di  Krask  non  è  inutile  e  che  questi  casi  non  sono  comuni; 
se^ne  incontrano  uno  su  20  cancri  del  retto 

È  inutile  dire  che  ogni  operazione  presenterà  delle  indicazioni 
speciali  di  cui  non  si  fa  qui  questione.  È  opportuno  piazzare  nel 
retto,  al  disotto  della  sutura,  un  tampone  iodoformizzato  che  at- 
traversa una  sonda  di  cautchu  rosso. 

Essa  servirà  ad  evacuare  i  gas.  Il  tampone  che  lo  circonda  e 
che  deve  essere  al  disotto  della  sutura,  ha  per  indicazione  di  ar 
restare  i  liquidi  intestinali  almeno  durante  le  prime  ore.  La  sonda 
Attraversa  tutta  la  medicatura,  essa  è  fermata  da  una  pinza  che 
la  si  apre  di  tanto  in  tanto.  Si  riempirà  tutta  la  parte  inferiore 
del  retto  di  tamponi  piccolissimi  tenuti  da  un  filo. 

Si  è  raccomandato  nelle  operazioni  sul  retto  Tirrigazione  con- 
tinua goccia  a  goccia. 

È  un  metodo  questo  preconizzato  da  Adrieu  Schucking  e  da  VoU 
kam;  Io  non  so  se  è  stato  applicato  nell'operazione  di  Kraste  ma:mi 
aembaa  che  l'ammalato  non  può  riti*arre  che  un  benefizio  mediocre. 
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INTORNO  AD  UN  CASO  D[  PLEURITE  CRONICA 

TRATTATO 
SECONDO  IL  METODO  DEL  GIAPPONESE  KAWADARO 

PKL 

Dott.  ALESSANDRO  MIRANDA 

già  medico  iiell'OripcMlalc  degl'Iiicnraliili 


La  cura  delle  pleuriti  e  delle  peritoniti  croniche,  fin  da  quando 
la  medicina  esiste,  ha  messo  spesso  a  dura  prova  il  cenrello  de- 
gli scienziati  per  la  ricerca  di  quei  rimedi  capaci  a  debellare  due 
morbi,  i  quali,  se  non  gravi  quanto  la  tubercolosi  polmooale,  il 
più  delle  Tolte  ne  hanno  l'agente  etiologico. 

Attualmente  quando  l'essudato  è  specialmente  sieroso  o  siero- 
fibrinoso  si  fa  il  possibile  di  favorirne  il  riassorbimento  per  messo 
dei  diaforetici  e  dei  diuretici,  dei  rivulsivi  cutanei,  come  la  tin- 
tura di  jodo,  i  vescicanti,  le  pomate  all'ittiolo,  l'olio  di  croton; 
si  pratica  il  sanguisugio  all'ano,  i  bagni  salso-jodici  di  Saleso 
quelli  jodo-bromici  di  Abano,  i  preparati  all'joduix)  intemameote 
0  per  via  ipodermica  ed  una  dieta,  preferibilmente,  secca  e  cor- 
roborante. 

In  generale,  però ,  questi  espedienti  si  mostrano  inefficaci ,  ed 
allora,  pur  conservando  la  cut^  ipodermica,  per  la  pleurite  si  ri- 
corre alla  toracentesi  e  per  la  peritonite  alla  paracentesi  od  alla 
laparatomia. 

Non  mi  occuperò  tanto  delhi  paracentesi  e  della  laparatomia, 
quanto  della  toracentesi  per  illustrare  un  caso  di  pleurite  cro- 
nica, che,  ribelle  a  tutti  i  metodi  curativi,  è  guarito  a  seguii» 
della  toracentesi  giapponese,  la  quale  consiste  nell'aspirare  il  li- 
quido dal  cavo  ed  introdurvi  dell'aria. 

Lascio  notara  che,  fra  tutti  i  metodi  curativi,  non  ho  prati- 
cato quello  che  consiglia  il  prof.  Gaetano  Bernabeo,  a  mezzo  del 
suo  liquido,  perchè  la  sua  comunicazione  all'Accademia  Medico- 
Chirurgica  di  Napoli  sul  «  contributo  alla  cura  della  tuberco- 
losi »,  quando  curavo  il  presente  caso,  non  ancora  era  stata  an- 
nunziata. 


La  storia  della  toracentesi  rimonta  ad  Asclepiadeo,  il  quale 
praticava  V  incisione  d'  uno  spazio  intercostale  o  trapanava  una 
costa. 

Da  queir  epoca  sino  ad  oggi  ogni  patologia  medica  o  chirur- 
gica, ogni  manuale  semiotico  non  tralascia  il  consiglio  al  medico 
pratico  perchè  sì  fornisca,  nell' accingersi  a  tale  operazione ,  di 
tutte  le  precauzioni  a  che  aria  non  penetri  nel  cavo  delle  sie- 
rose. Anzi  fino  a  poco  tempo  addietro  era  tanto  la  preoccupa- 
zione per  tale  possibile  inconveniente  che  il  povero  medico,  con- 
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fiDaio  uel  villagio,  si  credeva  nel  dovere  di  proporre,  in  tali  ev6«- 
Diensse,  rintervento  d'un  chirurgo  riconosciuto. 

L'il^piratore  del  Potain,  per  chi  non  avesse  saputo  bene  mano* 
vrarlo,  incuteva  paura,  e  chi  lo  manovrava  doveva  ben  rammen- 
tai'e  che  per  fare  il  vuoto  nella  bottiglia  era  uopo  innestare  il 
tubo  al  becco  terminale ,  avrebbe  invece  di  estrarre  il  liquido, 
cacciato  aria  nella  pleura  con  grave  danno  deirammalato. 

Hermann  Tillmanns,  parlando  nel  suo  aureo  trattato  di  Pato- 
logia Generale  e  Speciale  della  puntura  curativa  per  allonta- 
nare le  raccolte  di  liquido  dalia  cavità  toracica,  scrive  <  che  ogni 
puntura  deve  essere  eseguita  osservando  rigorosamente  molte  cau- 
tele per  evitare  l'entrata  dell'aria  nella  cavità  pleurica  ».  A  tale 
uopo  terminata  la  puntura,  consiglia  di  chiudere  col  dito  indice 
rapertura  della  cannula  e  poi  la  si  esti*ae;  di  chiudere  subito  la 
apertura  della  puntura  fatta  sulla  parete  toracica  con  collodion 
ed  iodoformio  o  con  medicatura  asettica. 

Era  tale  il  timore  che,  per  impedire  l'entrata  dell'aria  nella 
cavità  toracica,  sono  stati  costruiti  perfino  trequarti  speciali.  Bill- 
rath ,  Fergusson,  Fraeutzel  ed  altri,  per  evitare  l'ingresso  d'aria 
nella  cavità  della  pleuri,  immaginarono  d'annettere  al  trequarti 
speciali  congegni;  ed  il  Potain,  col  suo  apparecchio,  non  credette 
che  di  realÌB£are  questo  congetto. 

II  Mariani,  a  proposito  della  toracentesi ,  scrive  nel  capitolo 
della  pleurite  che  la  tecnica  operatoria  di  tale  operazione  è  delle 
più  semplici,  solamente  bisogna  evitare  che  aria  entri  nel  cavo 
pleurico.  E  nel  suo  Manuale  di  Semiotica  Fisica  e  Funzionale^ 
trattando  della  tecnica  da  srguire  nell'operazione  di  toracentesi, 
scrive  «  ristrumento  che  si  adopera  per  praticare  la  toracentesi 
ha  per  iscopo  dì  produrre  una  discreta  aspirazione  sul  liquido 
contenuto  nella  pleura,  e  d'impedire  la  penetrazione  dell'aria  nel 
cavo  pleurico  ». 

Già  fin  dall'  illustre  Trausseau  ,  a  cui  spetta  l'onore  di  avere 
volgarizzato  la  operazione  di  toracentesi  e  di  averne  formulate 
le  condizioni,  tutti  gli  scienziati  si  sono  preoccupati  di  tale  pos- 
sibile inconveniente. 

Il  trequarti  del  Reybard,  di  cui  si  serviva  Trousseau,  era  ap- 
punto fornito  di  una  specie  di  padiglione,  che,  armato  di  carta- 
pecora ,  funzionava  da  valvola  per  opporsi  ali'  entrata  dell'  aria 
nel  petto  nel  momento  della  inspirazione. 

E  Dieulafoy,  per  mettersi  meglio  al  sicuro,  sostituì  al  trequarti, 
di  cui  sì  serviva  Trousseau,  il  suo  aspiratore,  il  quale,  secondo 
l'autore,  essendo  fornito  di  un  ago  sottile  lascia  una  puntura  cosi 
insignificante,  attraverso  la  quale  è  impossibile  che  1'  aria  possa 
penetrare  nel  cavo. 

Il  prof.  Rubino,  nel  suo  Formulario  Terapeutico,  scrive,  nei 
riguardi  delia  tecnica  che  bisogna  osservare  nella  pratica  della 
toracentesi,  quanto  segue:  <:  in  qualche  caso  può  essere  utile  non 
eseguire  l'estrazione  del  liquido  in  una  volta,  ma  a  più  riprese, 
ed  allora  si  applicherà  a  permanenza  un  trequarti  di  Sauthey, 
ovvero  si  stabilirà  un  gemizio  continuo  di  liquido,  introducendo 
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nel  foro  lasciato  dalla  puntura  un  sottile  tubo  di  gomma  elastica, 
che  si  farà  pescare  colTaltro  capo  in  un  vaso  contenente  on  li- 
quido  antisettico,  a  fin  di  evitare  la  penetrazione  dell'afa  nel 
cavo  pleurico. 

Anche  per  il  cavo  addominale  Tillmanns  scrive:  «si  deve  fare 
tutto  il  possibile  perchè  aria  non  entri  nella  cavità  peritoneale  >. 
E  per  Io  stesso  cavo,  quando  Eichorst  dice  che ,  nei  casi  in  coi 
si  pratica  la  paracentesi,  non  v'  è  da  temere  1*  entrata  dell*  aria 
nel  cavo  peritoneale,  poiché  l' intestino  si  mette  subito  di  contro 
all'apertura  della  cannula,  non  fa  che  riconoscerne  le  pericolose 
conseguenze. 

Ebbene,  recentemente,  il  giapponese  Kawadaro  ha  pubblicato 
tutta  una  serie  di  felicissimi  risultati  nella  cura  dei  versamenti 
pleurici,  svuotando  il  cavo  a  mezzo  della  toracentesi  e  facendovi 
penetrare  aria  d'ambiente  senza  alcuna  specie  di  sterilizzazione. 

Riva-Rocci,  sul  Corriere  Sanitario,  Tanno  scorso,  scriveva  di 
essersi  servito  sin  dal  1903,  con  grande  vantaggio,  della  pene- 
trazione dell'aria  nel  cavo  pleurico,  dopo  averlo  vuotato. 

Il  collega  Emilio  Napoleone,  forse  edotto  di  tali  esperimenti, 
coronati  da  felici  successi  di  guarigione,  ha  tentato  il  metodo  an- 
che per  il  cavo  peritoneale.  Egli  ha  pubblicato  sulla  Gazzella 
degli  Ospedali  un  brillante  risultato  in  una  inferma  di  perito- 
nite cronica,  in  cui,  dopo  di  avere  vuotato  la  sierosa  peritoneale 
con  un  trequarti,  vi  ha  introdotto  una  certa  quantità  di  aria  mercè 
un  comune  aspiratore  Potain,  e  poscia  ha  applicato  una  fascia- 
tura compressiva.  Questi  risultati  provano  evidentemente  che  le 
sierose  hanno,  forse,  per  l'aria  una  tolleranza  pari  a  quella  che 
i  medici  hanno  sempre  avuto  per  la  paura. 

Veramente  il  Potain,  il  Parken  ed  altri,  già  molto  tempo  ad- 
dietro, erano  soliti  di  svuotai'e  completamente  il  cavo  pleurioa 
colla  toracentesi,  insufflando  aria  sterelizzata,  con  manifesto  van* 
taggio  dell'ammalato. 

Ma  questo  fatto,  come  si  vede,  non  prova  che  due  cose:  il  timore 
che  avevano  i  chiari  professori  della  penetrazione  dell'aria  nel 
cavo  pleurico,  perchè  si  limitavano  ad  immettervi  semplicemente 
aria  sterelizzata,  e  l'efficacia  dell'aria,  introdotta  nel  cavo  plenrico, 
nei  casi  di  pleuriti  croniche,  sia  pure  essa  aria  sterelizzata. 

L'aria,  quindi,  sterilizzata  o  non,  penetrata  nel  cavo  delle 
pleuri  0  del  peritoneo,  durante  la  toracentesi  o  la  paracentesi, 
spesso  volge  il  processo  pleurico  o  peritoneale  verso  la  gearigione. 

Sul  modo  come  avvenga  la  guarigione  della  pleurite  o  della 
peritonite  in  seguito  alla  semplice  penetrazione  dell'aria  nel  caro 
pleurico  0  peritoneale  non  è  facile  dimostrarlo. 

Le  opinioni  più  accreditate  potrebbero  andare  riferite  alla  in- 
fiammazione l'eattiva  che  ne  consegue  con  la  corrispondente  mi- 
grazione di  corpuscoli  bianchi  del  sangue  e  neoformazione  di  vasi 
e  di  tessuto  connettivo,  od  anche  ad  una  degenerazione  delle  cel- 
lule ,  che  compongono  i  tubercoli  e  con  esse  anche  dei  bacilli , 
trattandosi  ordinariamente  di  pleuriti  tubercolari.    ' 


—  1139  — 

Come  pure  per  quali  dei  suoi  elementi  Taria,  penetrata  nel  cavo, 
agisca  sul  processo  morboso,  né  tampoco  è  facile  spiegarlo. 

Mosetig  Moorhof  di  Vienna  assegna  grande  importanza  all'  a- 
zione  stimolante  dell'aria  nel  suo  insieme,  penetrata  in  cavità. 

A  noi,  per  quali  dei  suoi  componenti,  l'aria  penetrata  in  ca- 
vità induce  a  modificare  anatomicamente  la  sierosa ,  in  verità, 
poco  interessa.  Sia  l'ossigeno,  l'ozono,  l'anitride  carbonica  o  qual- 
che altro  elemento,  resta  il  fatto  che,  se  il  contatto  dell'aria  colle 
sierose,  sia  quest'aria  d'ambiente  o  aria  sterelizzata,  ne  guarisce 
o  ne  migliora  il  processo  morboso,  a  buona  ragione  alle  paracen- 
tesi  ed  alle  toracentesi,  nei  casi  di  peritonite  e  di  pleurite  cro- 
nica ribelle,  accompagnate  da  penetrazione  d'  aria  nei  rispettivi 
cavi,  bisogna  assegnare  un  fondamento  storico  e,  forse,  scientifico, 
per  il  quale  ogni  medico  dovrebbe  loro  tributare  quelle  conside- 
razioni che  meritano.  E  queste  considerazioni  tanto  più  s' impon- 
gono se  pensiamo  che,  in  ogni  intervento  laparatomico,  nei  casi 
di  peritonite  cronica  tubercolare,  già  da  molto  tempo  e  da  tutti 
gli  scienziati,  i  risultati  che  si  ottengono,  vanno  riferiti  all'azione 
dell'aria,  venuta  a  contatto  col  cavo.  Non  solo ,  ma  quando  chi 
non  riconosce  oggi  la  grande  tolleranza  che  la  sierosa  peritoneale 
e  la  sierosa  pleurica  hanno  verso  l'aria  ambiente? 

Quante  laparatomie  d'urgenza  non  sono  state  praticate,  lon- 
tano dai  centri,  nel  tugurio  del  villaggio  od  in  aperta  campagna 
con  risultato  positivo  ? 

E  che,  forse,  nelle  stesse  sale  laparatomiche  degli  ospedali  si 
può  dire  che  l'aria  vi  sia  mantenuta  sterelizzata? 

Per  cui,  compreso  dalla  necessità  che  ogni  medico  ha  il  dovere 
di  comunicare  ai  propri  colleghi  i  risultati  delie  proprie  osser- 
vazioni, ho  il  piacere  di   pubblicare  il  seguente  caso  clinico. 

Antonio  Gennaro,  falegname,  di  anni  ventidue. 

Anamnesi  remota.  Non  vi  sono  precedenti  ereditari  :  non  è  stato  mai 
contagiato  da  affezioni  luetiche,  né  ha  sofferto  mai  alcuna  malattia  che 
possa  avere  attinenza  con  quella  attuale. 

Ha  fatto  poco  uso  di  vino  e  delle  venere;  ha  fumato  poco. 

Dedito  ai  lavori  di  campagna  s'è  esposto  spesso  ai  cambiamenti  bru- 
schi della  temperatura.  Qualche  volta  s'è  raffreddato  avendo  la  pelle  in 
sudore. 

Ha  fratelli  e  sorelle,  i  quali  godono  buona  salute. 

I  genitori  sono  viventi,  e  tuttora  accudiscono  ai  propri  lavori. 

II  padre  soffrì  di  infezione  palustre. 
Anamnesi  prossima.  È  infermo  di  5  mesi. 

La  malattia  ebbe  inizio  da  un  forte  raffreddore,  che  gli  fu  causato  da 
un  acquazzone,  che,  un  bel  momento,  gli  fu  addosso  in  aperta  campagna. 
La  mattina  seguente ,  noncurante  la  propria  salute ,  ritornò  al  lavoro, 
stanco,  spossato,  senza  appetito.  Però,  ben  presto  fu  costretto  a  ritornar- 
sene a  casa,  perché  ì  brividi,  la  febbre,  la  tosse  secca  stizzosa  non  tar- 
darono molto  a  comparire. 

Un  dolore  puntorio  Io  prese  in  corrispondenza  della  regione  sottomam- 
maria di  destra,  e  col  dolore  V  impaccio  respiratorio. 
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Interpellato  il  medico  curante  formolo  sabito  la  diagnosi  di  ptoarìt*  e 
consigliò  la  cura. 

Ma»  nonostante  tutte  le  cure,  la  febbre  mai  cedeva  oompletameiitei  e 
r  assudalo  non  mostrava  tendenza  a  riassorbirsi,  già  a  capo  di  qualche 
due  mesi  lall*  inizio  del  morbo. 

Così  un  bel  giorno,  verso  la  prima  quindicina  dell' aprile  1905,  si  ri- 
coverò air  ospedale  degl'  Incurabili  e  nel  reparto  del  prof.  Ciaramelli 

Esame  attiuile.  La  costituzione  scheletrica  è  più  che  valida. 

La  pelle  è  leggermente  umida. 

Il  colorito  della  pelle  e  delle  mucose  appariseenti  è  leggerneste 
pallido. 

Agr  inguini  ed  alle  regioni  latero-oervicoli  si  notano  le  glaodule  lin- 
fatiche leggermente  ingrossate,  spostabili  ai  movimenti  della  mano. 

V  ò  assenza  di  edemi  agli  arti  ed  alle  palpebre  inferiori. 

Il  pannicolo  adiposo  è  malamente  conservato.  Appetisce  e  digerisce 
discretamente.  Va  incontro^  di  rado,  a  qualche  vomito.  La  lingna  è  leg- 
germente suburra  le. 

Osservando  il  torace  si  nota  : 

Alla  ispezione.  La  metà  destra  del  torace ,  in  base  alle  cirtometria 
del  Woillez  è  aumentato  nelle  sue  dimensioni,  deformata  e  spostata  6 
meno  mobile  della  metà  siuistra  del  torace. 

Gli  ultimi  spazi  intercostali  della  metà  deUra  ael  torace  sono  più  aspi 
ed  appianati. 

Alla  palpazione.  La  palpazione  riconferma  V  immobilità  della  metà 
destra  del  torace,  rilevata  colla  ispezione.  Fa  notare  la  scomparsa  del 
fremito  toraco-vocale  dal  5"^  spazio  intercostale  in  giù. 

Per  quanto  ce  ne  fossimo  occupato  c'è  riuscito  impossibile  rilevare  la 
fluttuazione  intercostale. 

Alla  percussione,  Percotendo  leggermente  si  nota,  a  destra,  ottasità 
assoluta  in  basso,  e  risonanze  quasi  skodica  in  alto;  a  sinistra  il  aooQO 
è  un  poco  più  chiaro  del  normale. 

L' ottusità  segue  una  linea  parabolica ,  la  quale  parte  dal  4""  sfMìo 
intercostale  e  scende  in  giù,  tagliando  l'ascellare  posteriore,  la  media 
e  r  anteriore,  fìno  all' 8    spazio  intercostale. 

Tale  ottusità  si  muove  leggermente  coi  movimenti  dell*  infermo. 

Aie  ascoltazione.  Questa  mette  in  evidenza  la  scomparsa,  io  corriipoD- 
denza  deli'  ottusità,  del  murmurc  vescicolare,  surrogato  da  un  soffio  espi- 
ratorio dolce,  velato,  lontano. 

V'è  bronco  egofonia;  ed  in  corrispondenza  dell*  angolo  inferiore  del- 
l'omoplata  è  chiaro  il  fenomeno  di  pettoriloquia  afona. 

Ascoltando,  sempre  a  destra,  sulla  parte  superiore  del  torace,  si  per- 
cepisce, durante  il  massimo  della  inspirazione ,  un  leggero  sfregamento. 

L*  ascoltazione  del  polmone  di  sinistra  dà  respiro  aspro,  di  compeiuo. 

Il  cuore  ò  sano.  I  toni  sono  un  poco  accelerati  ;  il  secondo  tono  eolla 
poi  menale  è  rinforzato. 

Lr  giugulari  pulsano  leggermente. 

L*  addome  è  un  pò*  tumido,  indolente  alla  palpazione. 

L*  aja  splenica  è  leggermente  ingrandita. 

Il  fegato  deborda  dail*  arcata  costale  per  qualche  dito  trasverso.  Colla 
palpazione  risvegliasi  un  senso  di  dolore  in  loco  ed  alla  spalU  corri- 
spondente. 

Nella  deambulazione  soffre  di  leggero  cardiopalmo  e  di  ambascia  re- 
spiratoria ;  avverte  pure  un  poco  di  peso  in  corrispondenza  dell*  ipocoa- 
drio  destro. 

Alla  i^era  avverte  aumento  di  temperatura,  la  quale,  ordinariamente, 
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ritorna  al  normale  verso  le  prime  ore  del  mattino,  in  seguito  a  sudori 
leggeri. 

Il  polso  è  frequente. 

Cura,  Oltre  alla  cura  jodica  fu  operato  anche  di  toracentesi  comune, 
però,  non  avendone  conseguito  alcun  uotevole  vantaggio^  verso  i  primi 
del  mese  di  giugno,  lasciò  l'ospedale  e  ritornò  in  paese.  Quivi,  dopo 
pochi  altri  giorni  della  stessa  cura ,  ho  tentato  la  cura  giapponese ,  la 
quale  mi  ha  dato  un  risultato  tanto  lusinghiero  da  obbligarmi  a  stampare 
il  caso  clinico. 

L' apparecchio  di  cai  mi  son  servito  è  quello  del  Potain.  Esso  oom*è 
notO)  consta  di  un  tre  quarti  lungo  8*10  cent.,  provvisto  di  un  rubinetto 
e  di  una  commiicazione  laterale  ;  di  una  pompa  aspirante  e  premente  ; 
di  una  bottiglia  della  capacità  di  un  litro;  di  due  tubi  di  gomma  che 
uniscono  la  bottiglia  alla  pompa  ed  al  trequarti. 

Volendo  procedere  air  operazione  di  Toracentesi  si  pratica  il  vuoto 
così  com'è  descritto  nei  libri  tenendo  rhiuso  il  rubinetto  dalla  bottiglia 
che  comunica  col  tubo  cui  è  innestato  il  trequarti.  Introdotto  il  tre- 
quarti, previa  antisepsi  della  parte ,  se  ne  tira  lo  stiletto ,  si  chiude  il 
rubinetto  del  trequarti ,  poi  quello  sito  tra  la  bottiglia  e  la  pompa  ed 
>n  ultimo,  aperto  il  rubinetto)  posto  tra  il  trequarti  e  la  bottiglia,  Ta-* 
gpirazione  si  stabilisce  ed  il  liquido  fuoriesce. 

Ora  per  introdurre  l'aria  nella  cavità  pleurica  si  possono  seguire  di^ 
verae  vie. 

Quella  da  me  seguita  è  la  seguente: 

Si  chiude  il  rubinetto  posto  tra  la  bottiglia  ed  il  trequarti,  interrom- 
pendo r  aspirazione  ;  poi  si  apre  il  rubinetto  del  trequarti  ed  a  mezzo 
di  una  pompa  comune  si  insuffla  legge^mente  T  aria  nei  cavo. 

I  vantaggi  ottenuti  sono  stati  evidenti  :  il  liquido,  già  dopo  la  prima 
aspirasloDe,  finì  per  non  più  comparire;  la  febbre  cessò  completamente, 
mentre  le  condizioni  generali  rapidamente  migliorarono. 

È  bene  far  notare  che  per  meglio  riuscire  in  tale  pratica  bisogna, 
durante  T  istessa  operazione  di  toracentesi,  alternare,  a  brevi  intervalli, 
piccole  aspirazioni  di  liquido  a  piccole  insufflazioni  di  aria. 

Un*  altra  via  potrebbe  essere  questa  :  si  arma  il  trequarti  del  Potain 
deir  ago  puntore  e  lo  si  ficca  nei  cavo  ;  dopo  si  apre  il  rubinetto.  Cosi 
nel  mentre  che  Tarla,  attraverso  quest'  ultimo,  si  riversa  nel  cavo  il 
liquido  pleurico  fuoriesce  dalla  comunicazione  laterale. 

In  questo  modo,  però,  non  è  possibile  valutare  né  il  quantitativo  di 
aria  ohe  s' immette  nel  cavo,  né  la  velocità  che  T  accompagna. 

Avendo  tratteggiato  brevemente  il  caso  clinico,  credo  opportuno 
non  tralasciare  qualche  osser\  azione,  che  varrà  ancora  più  a  suf- 
fragare le  considerazioni  che  inerita  la  cura  giapponese,  valutata 
alla  stregua  degrincovenienti  che  elimina. 

In  vero,  oggi  che,  per  un  fenomeno  di  autosieroterapia,  spesso 
si  è  visto  assorbire  una  raccolta  sierosa  pieurale  in  seguito  alla 
semplice  aspirazione  di  pochi  centimetri  cubici  di  liquido,  sarebbe 
qnasi  inutile  parlare  di  una  nuova  oura  venendo  a  mancare  la 
necessità  delle  gmndi  aspirazioni. 

Ma,  siccome  le  grandi  aspirazioni  tuttora  sono  ancora  larga- 
mente praticate,  essendo  ancora  molti  quelli  che  non  credono  alla 
efficacia  delle  piccole  aspirazioni  se  f^on  in  quei  casi  in  cui  il  li- 
quido siasi  da  pochi  giorni  stabilito  credo  utile  riferire  quello  che 
io  penso  sul  valore  della  cura  giapponese. 
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Innanzi  tutto  le  complicanze  più  temibili  che  si  possono  avere 
a  seguito  0  durante  un'operazione  di  toracentesi  comune  le  più 
frequenti  sono  la  emorragia  endopleuralo  e  Tedema  acuto  del 
polmone. 

Sia  runa  che  Taltro  vanno  dovuto  allo  squilibrio  di  pressione, 
determinato  dal  vuoto,  che  si  produce  nel  cavo. 

Ora  il  metodo  giapponese,  che  lascia  defluire  il  liquido,  ed  al 
liquido  defluito  sostituisce  Taria,  rimedia  appunto  alle  tristi  con- 
seguenza del  vuoto,  perchè  venendosi  a  sostituire  al  quantitativo 
di  liquido,  fuoriuscito  dal  cavo,  un'equale  quantità  di  aria,  e  lo- 
gico che  dovranno  restare  immutate  le  condizioni  di  equilibrio. 

Dippiù,  la  toracentesi  giapponese,  mercè  la  penetrazione  del- 
l'aria nel  cavo  pleurico,  arreca  altresì  il  vantaggio  di  impedire 
le  ferite  del  polmone,  perchè  mantenendo  inalterata,  se  non  au- 
mentata la  capacità  del  cavo,  allontana  l'estremità  libera  dell'ago 
puntore  dal  polmone. 

Inoltre,  ammettendo  che  ogni  pleurite  sia  di  natura  tubercolare 
e  che  uno  dei  modi  come  la  pleurite  tubercolare  guarisca  sia  pro- 
prio quello  di  vuotare  il  più  che  sia  possìbile  il  cavo,  perchè  più 
bacilli  tubercolare  vengono  a  mettersi  fuori,  la  toroceotesi  giap- 
ponese risponde  molto  bene  a  tale  intento,  pel  fatto  che  Taria, 
introdotta  nel  cavo  pleurico  esercita  una  certa  pressione  sul  li- 
quido, il  quale  è  indotto  naturalmente  a  defluire  in  più  gran  copia. 

Né  vale  accampare  l'ipotesi  che  l'entrata  dell'aria  ambiente  nel 
cavo  pleurico  possa  operare  la  trasformazione  purulenta  del  li- 
quido per  non  prendere  in  considerazione  un  metodo  che  lo  merita. 

Lasciando  le  ragioni  che  potrei  ripetere  per  dimostrare  chele 
sierose  debbono,  forse,  avere  per  l'aria  molta  resistenza,  oi*amai  gli 
studi  dello  stesso  Dieulafoy,  che  tanta  paura  ha  anch'egli  per  l'aria, 
hanno  messo  in  evidenza  che  tale  trasformazione  non  si  opera  dal 
di  fuori,  ma  dal  di  dentro,  perchè  la  pleurite  siero-fibrinosa  può 
divenire  purulenta,  ma  pel  fatto  stesso  della  sua  evoluzione. 

Dieulafoy,  con  uno  studio  molto  sottile  ed  ingegnoso  attribui- 
sce al  quantitativo  numerico  dei  globuli  i^ssi  la  possibilità  di  tale 
evoluzione.  Egli  crede  che  ogni  versamento,  il  quale  non  contenga 
più  di  3000  globuli  rossi  per  millimetro  cubico  sia,  genei*almente 
un  versamento,  che  ha  poca  tendenza  alla  suppurazione;  mentre 
che  le  cifre,  le  quali  sorpassano  i  5000  globuli  rossi  per  milli- 
metro cubico,  possono  essere  un  indizio  della  futura  purulenza 
del  liquido  pleurico. 

Anzi,  volendo  stare  agli  studi  del  Dieulafoy,  bisognerebbe  ri- 
tenere che  la  torancetesi  giapponese,  rimuovendo,  come  si  è  detto 
le  conseguenze  del  vuoto,  sarebbe  anteponibile  alla  comune  tora- 
centesi, anche  perchè  ci  mette  ai  sicuro  della  possibile  trasfor- 
mazione di  un  liquido  in  un  altro.  Occorrendo,  infatti  estrarre 
colla  comune  torocentesi  una  grande  quantità  di  liquido,  qualora 
non  si  ristabilissero,  a  causa  del  vuoto,  le  condizioni  di  equilibrio 
non  è  improbabile  la  emorragia  endopleurale,  la  quale  porterebbe 
il  numero  dei  globuli  rossi  a  quello  necessario  per  la  trasforma- 
zione di  un  liquido  siero-fibrinoso  in  liquido  purulento. 
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A  questo  caso  clinico  faccio  seguire  quest'altro,  che,  se  non 
sembra  tanto  chiaramente  importante,  forse,  lo  è  quanto  il  primo. 

Per  essere  breve  tralascio  la  semiotica  e  vengo  subito  a  trat- 
tare il  decorso  del  morbo. 

Lucia  Boccia  di  Luigi,  dì  anni  17,  di  genitori  sani.  Il  giorno  23  ago- 
sto, presa  da  febbre  alta,  da  brivido  e  da  dolore  puntorio  al  lato  sini- 
stro del  torace,  nei  pressi  del  capezzolo,  fu  costretta  a  mettersi  a  letto. 
Il  giorno  26  dello  stesso  mese,  chiamato  al  letto  deirinferma,  mi  ac- 
corsi dall'assenza  delle  vibrazioni  toraciche,  dall'assenza  del  mormorio 
vescicolare,  dalla  presenza  di  un  suono  completamente  ottuso  e  dalla 
scomparsa  delFaja  semilunare  del  Traube,  che  mi  trovavo  già  di  fronte 
ad  un  copiscuo  versamento  pleurico.  Feci  diagnosi  di  pleurite  essudativa, 
e  consigliai  la  cura  opportuna. 

Però,  nonostante  i  rimedi  più  efficaci,  non  mi  riuscì,  già  dopo  10  giorni 
dair  inizio  della  malattia,  di  indurre  a  miglioramenti  il  decorso  del 
morbo;  anzi  il  liquido  pleurico  piuttosto  mostrava  tendenza  ad  aumentare, 
fino  al  punto  che,  alterando  la  meccanica  cardiaca  per  lo  spostamento 
che  cagionava  alle  condizioni  statiche  del  cuore,  mi  decisi  ad  operarla 
di  toracentesi. 

Alla  fine  della  prima  metà  del  mese  di  settembre,  infatti,  praticai,  a 
mezzo  deirapparecehio  del  Potain,  un'aspirazione  di  circa  oOO  cmc.  di 
liquido  pleurico,  siero-fibrinoso,  pur  senza  tralasciare  le  cure  più  oppor- 
tune diuretiche  e  diaforetiche. 

Dopo  ho  atteso  che  la  febbre  fosse  diminuita  e  che  le  condizioni  ge- 
nerali fossero  migliorate.  Ma  la  mia  attesa  fu  purtroppo  vana:  il  liquido 
non  tardò  molto  a  riprodursi,  e  la  febbre,  in  seguito  ad  una  leggiera 
remissione,  che  durò  qualche  giorno  dalla  operazione,  elevò  di  bel  nuovo 
la  sua  curva,  e  la  mantenne  per  ancora  un  bel  pezzo  tra  i  38°  ai  mat- 
tino ed  i  387^-39'  alla  sera.  Allora  pensai  di  rioperarla. 

Questa  volta,  però,  invece  di  servirmi  di  tutto  i*apparecchìo  del  Po- 
tain, feci  uso  semplicemente  del  trequarti,  annesso  airarecchio,  e  di  una 
comune  siringa  aspiratrice  di  10  cmc. 

Disinfettata  la  parte,  introdussi  Tago  puntore  del  trequarti  ed  iniziai 
Taspirazione.  Tale  operazione,  pur  non  volendo  e  per  quanto  si  fosse  in 
presenza  di  una  pleurite  piuttosto  ancora  coi  segni  dei  l'acuzie,  riuscì, 
forse,  a  realizzare  il  concetto  del  giapponese  Kowadano.  Accadeva  che, 
mentre  allontanavo  la  siringa  aspiratrice  dalla  comunicazione  laterale 
del  trequarti  per  cacciarne  il  liquido  aspirato,  nel  momento  dell'atto  in- 
spiratorio  che  l'ammalata  faceva,  l'aria  entrava,  leggermente  gorgo- 
gliando, nella  cavità  pleurica. 

Di  liquido,  forse,  ne  potetti  aspirare  circa  lOO  cmc.  Ebbene  in  seguito 
a  tale  aspirazione  1'  ammalata  migliorò  sensibilmente.  La  febbre  dopo 
ire  giorni  scomparve  completamente  senza  più  ricomparire,  mentre  il 
cuore  ripigliava  il  suo  ritmo  normale  e  le  condizioni  generali  la  propria 
rifioritura. 

Ora  che  cosa  avrà  mai  operato  la  guarigione  f 
Quello  che  ho  descritto  è  il  metodo  che  ho  seguito.  Se  i  gor- 
gogli, che  arrivavano  persino  ali  'orecchio  dei  profani,  debbono 
attribuirsi  all'aria,  che  durante  Tiospirazione  dell'ammalato  e  men- 
tre io  vuotavo  la  siringa  entrava  nel  cavo  della  pleuri,  bisogna 
ritenere  che,  ancora  una  volta,  il  metodo  giapponese  dovrà  farci 
pensare  sulle  considerazioni  che  gli  spettano. 
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8»  'il>ra  venire    in    appoj^^io    alla   dottrina  neoplastica  delle  len- 

\  %      ^<> 

%*'  *%  ^!^      ^  reperto  ematologieo  spe«iÌM  di  Cetaris-Demel  e 

^4    "^^  ^tiea.  (Poliolùiìoo,  18  ottóbre  1908). 

'^4jl  ^^  ^V  ;  ''^^  ricerche  su  quest'argomento,  proponendosi 

<j^-                ^ ^           '  t'   ^  7Ìoni  non  purulente  e  se  potesse  avere  in 

^     ^^                 *jk"'       '  ''^*  ^^^'  '**  studiato  32  casi  clinici,  ri- 

J^    ^                 V.        ^  \                          'irillant-Cresylblan    e  Sudan  III  pa- 

'   75i^M*'f>                 '">  »t»ti  avuti   poter  arrivare  alle  se- 

T^  "  ''.    "i  S%y  ('uti  il  nucleo  scolorato  e  il  protoplamua 

/-v^^    #  I  8udan  III  non  costituisce    un    reperto  spe- 

•f^      ..  *\  .tzioni  purulente; 

.      •    '  ^  «lapprima  ritenuti  dal  Cesaris  come  indici  di  un  pro- 

ssono  esist-ere  come  gi'ado  estremo  di  alterazione  leiico- 
..a  uu  focolaio  di  suppurazione  neiror^anismo  ; 
tiello  stndio  del  sangue  a  scopo  diagnostico  non  dobbiamo  occu- 
. cercare  soltanto  leucociti  circolanti  aventi  i  caratteri  dei  purulenti; 
ittosto  della  presenza  di  sudouafìlia  e  dell'entità  di  questa  sia  in  rap- 
ito ad  ogni  lencocito  colpito  ,  sia  in  rapporto  alla  massa  dei   leucociti  in 
ÌHpecial  modo  suscettibili  di  tali    alteraarioni    (polinncleari    neutroflli)  e  tener 
couto  di  questo  repei-to  in  relazione  di  sintomi  clinici  presentati  dal  nialato; 
4.»)  Senza  pronunciarsi  sul   meccanismo    con  cui  comparisele  il  gitisso  in 
cìrcolo  può  ritenersi  che  genralmente  Iti  sudanofllia  dei  leucociti  sia  in  rela- 
zione con  imo  stato  tossico  delPorgauismo,    che  sarà  tanto   maggiore  quanto 
pih  l'organismo  è  sensibile  a  cei-ti  principii  tossici  circolanti,  e  probabilmente 
la  mancanza  di  sudanofllia  in  certi  casi  possa  essere  in  rappoi-to  colla  forma- 
zione di  anticorpi.  Dlfattl,  individui  che  ftirouo  soggetti  a  due  successive  in- 
fezioni a  breve  distanza  l'nua  dall'  altra,  nella  prima  ebbero  una  sudanofilia 
leucocitaria,  che  mancò  nella  seconda. 

HLTCHARD.—eeBMl  4ell'Artori#-Mler09Ì.  (Dalla  Gqzz.  Osp.  N.»  U2<1908). 

L' A.  dimostra  come  la  diversità  di  vedute   su  tale   questione  dipende    in- 
nanzi tutto  : 

1.**;  dalla  mancanza  di  una  definizione  esatta  del l'ai-te rio-sclerosi  ; 

2.<»)  Dallo  scambio  che  si  è  fatto  bene  spesso  di  tale  malattia  coll'ateroma; 

3.**  Dalla  eccessiva  importanza  che  fino  ad  ora  f^  stata  ai  risultati  speri- 
mentali ottenuti  con  la  iniezione  di  sostanze,  le  quali  sono  capaci  di  innalzare 
la  pressione  e  di  determinare  l'  ateroma ,  e  di  avere  scambiato  tutto  questo 
con  l'arteriosclerosi. 

4.<>  Dal  significato  esclusivo    che  si  ^  voluto  assegnare  all'  aumento   della 
pressione  arteriosa,  senza  avere  riguardo  al  quadro  clinico  complesso  della  ìn- 
tOBsìcazione  che  regola  l'intero  quadro  morboso. 
L'A.  a  seconda  della  sua  esperienza  personale  elencali  crebbe  cosi,   a  seconda 
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FURGONI.  —  DI  ana  particolare  eomplicanza  della  laeenia  mielogoiit. 

(Riv.  e  critica  di  Clin.  iiieaica.  N»  34.  1908). 

La  coìnplicanza  deRcrìtta  non  ha  nulla  di  comnne  con  la  diat-esi  emorragi- 
ca ;  consÌHte  in  dolore  e  tnmt^fazione  iniprovTÌsaniente  iusoTgf nti  in  territo- 
rio muHcolare,  talora  procod&nttìuiento  dolente;  la  tumefazione  mpidani ente,  aii- 
menta,  hì  ha  «Mlema  delle  parti  vicine ,  colorazione  ecchimoiica  <k*1U  cute  a 
maggiore  o  minore  dintanza,  80ifeif*nze  j^avi  lorali  e  generali,  feldire,  alimento 
di  fjlohuli  hiauchi,  «perie  poi  dei  mìelociti.  Una  piintnra  esplorativa  de  esito 
a  Banane  denso;  ^e  invece  hì  interviene  chirurf,[ficanient«  ni  ha  il  reperti  di 
1UÌ  auatoma,  e  dalla  Kacca  aperta  continua  poi  a  fluire  nan^^oe  nerastro ,  mc- 
ch<>,  a  rauBa  della  anfrattnoHÌtÀ  e  profondità  delle  pareti,  defila  impoRAibililà 
di  dÌHinfettarle  debitamente,  del  ristagno  di  sangue,  della  poca  resistenta  dei 
tesHiiti  leucemici,  subentra  infezione  locale  e  aggravamento  rapido  delUiui- 
malato* 

La  comparna  di  tale  ematoma  intramnscolare  fu  dull'A.  riiicoutrata  in  àm 
cani  di  leucemia  mieloide  assai  avanzato  ;  essa  aggrava  noterò) mentre  la  pro- 
gnosi e  deve  essere  nota  onde  intervenire  chirurgicamente. 

Nella  sede  dell'  ematoma  1'  A.  trovò  il  muscolo  intiltrato  e  in  gran  parte 
sostituito  da  un  voluminoso  mieloma.  Basta  considerare  che  iu  quelito  troviamo 
spazi i  sanguigni  senza  endotelio,  vasi  a  partati  parzinJuiente  soatitaite  dal  te»» 
snto  mieloide  con  endotelii  int4»rrott.i  e  distrutti  e  ampia  coumnicazio«e  tra 
lume  vasaìe  e  tessuto  mieloide  per  com))! elidere  come  un  mieloma  ninscolHre 
costituisca  il  substrati  anatomico  locale  predisponente  allViuatoria. 

Il  reperto  di  inielomi  iiitraiuuscolari  non  ha  altro  riscontro  nella  letteratuia, 
e,  trattandosi  di  vere  «  metastasi  iniebiidt^  intramnscolarì  »  depone  a  favore 
della  dottrina  neoplastica   delle  leucemie. 

Le  conclnsioni  <lell'A.  sono  le  seguenti:  1'*  in  corso  di  leucemia  mieloide  in 
fase  avanzata  può  improvvisamente  e  iu  modo  apparentemente  spontaneo  in- 
sorgere  un  grosso  ematoma   intramuscolare. 

2.**  questo  oH'ro  impronte  cliniche  particolari,  ^  estremamente  raro  ed  ag- 
grava la  prognosi  ; 

3.*'  non  dipende  da  diatesi  emorragica,  della  quale  anzi  manca  la  c4»Mane 
sintomatologia,  od  ha  genesi  prevalentemente  loc^e  ; 

4."  il  prodursi  dello  ematoma  è  esseuzinl niente  doinito  alla  preesititensa 
di  un  iiiieloma  muscolare  che,  con  le  i>GciiIiari  I^RÌotii  vasali,  olfre  il  sahiitrato 
anatomico  predisjjonentc  ma  non  suftìciente  a  determinare  da  solo  la  s|ieciale 
complicanza  morbosa  alla  cui  ])rodnzione  altri  momenti  cansali  possono  con- 
correre ; 

5."  il  reperto  di  metastasi  mieloide  intramuscolare  è  per  la  prima  vulta 
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osaervato  e  sembra  venire    in    appo^ji^io    alla  dottrina  neoplastica  delle  leu- 
eeuiie  (Banti). 

CRESPELLANI.  ->  Il  reperto  ematologieo  speeilee  di  CeMirÌB*Deiiiel  e 
U  Ma  i«4NirtaaBa  dlagnotUea.  (Pulìoliuioo,  18  ottobre  1908). 

L*A.  ha  intrapreso  un»  serie  di  ricerche  su  quest'argomento,  proponendosi 
sopratutto  di  indagare  le  infiammazioni  non  purulente  e  se  potasse  avere  in 
èsse  ìm  valore  come  sussidio  diagnostico.  Egli  ha  studiato  32  casi  clinici,  ri- 
petendo Pesame  del  sangue  a  fresco  col  Brillant-Cresylblan  e  Sndan  III  pa- 
recchie volte  durante  Piufermità  e  dai  risultati  avuti  pot«r  arrivare  alle  se- 
guenti conclusioni: 

l.**  La  presenza  dei  leucociti  aventi  il  nucleo  scolorato  e  il  protoplasma 
carico  di  goccioline  oolorabili  col  Sndan  III  non  costi tnisce  un  reperto  spe- 
CTtlco  costante  delle  iniiammazioui  purulente  ; 

2."  Questi  leucociti,  dapprima  ritenuti  dal  Cesar is  come  indici  di  un  pro- 
cesso suppurativo,  possono  esist-ere  come  grado  estreuìo  di  alterazione  leuco- 
citaria anche  senza  un  focolaio  di  suppurazione  nelUorganismo  ; 

S.*')  Che  nello  studio  del  sangue  a  scopo  diagnostico  non  dobbiamo  occu- 
parci di  ricercare  soltanto  leucociti  circolanti  aventi  i  caratteri  dei  purulenti; 
ma  piuttosto  della  presenza  di  sudouafilia  e  deìPentità  di  questua  sia  in  rap- 
porto ad  ogni  lencocito  colpito  ,  sia  in  rapporto  alla  massa  dei  leucociti  in 
ispecial  modo  suscettìbili  di  tali  alterazioni  (polinucleari  neutrofill)  e  tener 
conto  di  qttesto  repei-t-o  in  relazione  di  sintomi  clinici  presentati   dal  malato; 

i.**)  Senza  pronunciarei  sul  meccanismo  con  cui  comparisce  il  gl'asso  in 
circolo  può  ritenersi  che  genralmente  Id  siidanofilla  dei  leucociti  sia  in  rela- 
zione con  uno  stato  tossico  dell'organismo,  che  sarà  tanto  maggiore  quanto 
pih  l'organismo  è  sensibile  a  certi  principi!  tossici  circolanti,  e  probabilmente 
la  mancanza  di  sudanofilia  in  certi  casi  possa  essere  in  rap(M>rto  colla  forma- 
zione di  anticorpi.  Difatti,  individui  che  ftirouo  soggetti  a  due  successive  in- 
fezioni a  breve  distanza  Pnna  dalP  altra,  nella  prima  ebbero  una  sudauoiilia 
leucocitaria,  che  mancò  nella  seconda. 

HUCHARD.— CfeseBl  4ell'artertoHBelero«l.  {Dalla  Gazz.  Osp.  N.*"  Ii2-1908). 

L'  A.  dimostra  come  la  diversità  di  vedute   su  tale   questione  dipende   iìi- 
nanù  tutto  : 

l.*')  dalla  mancanza  di  una  definizione  esatta  delParterio-sclerosi  ; 

2.®)  Dallo  scambio  che  si  è  fatto  bene  spesso  di  tale  malattia  colPateroma; 

8."  Dalla  eccessiva  importanza  che  fino  ad  ora  h  stata  ai  risultati  speri- 
meHtali  ottenuti  con  la  iniezione  di  sostanze,  le  quali  sono  capaci  di  innalzare 
la  pressione  e  di  determinare  P  ateroma  ,  e  di  avere  scambiato  tutto  questo 
con  Parteriosclerosi. 

4.*  Dal  significato  esclusivo  che  si  ^  voluto  assegnare  alP  ainnento  della 
pressione  arteriosa,  senza  avere  riguardo  al  quadro  clinico  complesso  della  in- 
tossicazione che  regola  Pìntoro  quadro  morboso. 

L'A.  a  seconda  della  sua  esperienza  personale  elen<rlierebbe  così,   a  secouda 
della  loro  frequenza,  le  cause  che  determinano  rarterio-sclerosi: 
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Patologia  e  Clinica  Medica 

FURGONI.  —  Di  una  partieolare  complicanza  della  laeemia  «ilel«g»BA. 

(Riv.  e  critica  di  Clin.  medica.  N»  34.  1908). 

La  complicanza  descritta  non  ha  nulla  di  connine  con  la  diatesi  emorr»^- 
ca  ;  consinte  in  dolore  e  tnm«*fazione  iniprovTÌsamcnte  insorgenti  in  territo- 
rio ninscolare,  talora  precedonteuiento  dolente;  la  tumefazione  rapidamente  au- 
menta, hì  ha  edema  delle  parti  vicine  ,  colorazione  ecchini<^tioa  delia  cute  s 
maggiore  o  minore  distanza,  sofferenze  gravi  locali  e  generali,  felihre,  aumento 
di  globnli  bianchi,  specie  poi  dei  mielociti.  Una  puntura  e-splorativa  de  enito 
a  sangue  denso;  se  invece  si  interviene  chirurgicamente  si  ha  il  reperto  di 
nn  anatoma,  e  dalla  sacca  aperta  continua  poi  a  fluire  Hangne  aera»tro,  cr- 
eile, a  cansa  della  anfrattnositii  e  ]>rofondità  delle  pareti,  della  impoMAìliiUtà 
di  disinfettarle  debitamente,  del  ristagno  di  sangue,  della  poca  resisten»  dfi 
tessuti  leucemici,  sulientra  infezione  locale  e  aggravamento  rapido  dell'am- 
malato* 

ha  comparsa  di  tale  ematoma  intramuscolare  fu  dull'A.  riiKontrata  in  lUw 
casi  di  leucemia  mieloide  assai  avanzato  ;  essa  aggi*ava  nct-e  voi  mente  la  prò* 
gnosi  e  deve  essere  nota  onde  intervenire  chirurgicamente. 

Nella  sede  <lell'  ematoma  V  A.  trovò  il  muscolo  infiltrato  e  in  gran  parte 
sostituito  da  un  voluminoso  mieloma.  Basta  considerare  che  iu  questo  troviamo 
s])azii  sanguigni  senza  endotelio,  vasi  a  pareti  ])ar2ialiueute  soatitnite  dal  Vf*- 
snto  mieloide  con  endoteliì  interrotti  e  «listrutti  e  ampia  coimmicazìane  Ira 
Inmt'  vasale  e  tessuto  mieloide  per  compi eiulere  come  un  mieloma  miiscoUre 
costituisca  il  substrato  anatomico  locale  predisponente  allVinatoria. 

Il  reperto  di  mielomi  intramuscolari  non  ha  altro  riscontro  nella  letterati!», 
e,  trattandosi  di  vere  «  metnst^isi  inieloidee  intramuscolari  »  depone  a  favtw 
della  dottrina  neophistica  delle  leucemie. 

Lo  conclusioni  dolTA.  sono  le  seguenti:  1"  in  corso  di  leucemia  iiiieloiile  in 
fa^e  avanzata  può  improvvisamente  e  in  modo  axiparentemente  spimtaiieo  ni' 
sorgere  un  grosso  ematoma   iiitrauiuscolure. 

2y  ciuesto  ott'rc  impronta»  cliniche  pnrticolari,  ^  es  treni  amen  te  raro  ed  ag- 
grava la  prognosi  ; 

8.^'  non  dipen<le  da  diatesi  emorragica,  della  quale  anzi  manca  U  c4Hìid' 
sintomatologia,  ed  ha  genesi  prevalentemente  lo^'Ale  ; 

4."  il  prodursi  dello  ematoma  è  esHenz-ialnient>e  dovuto  alla  preesif^^n** 
di  un  mieloma  museedare  elie,  con  le  ]>cculiari  lesioni  vaittH,  otTre  il  snhntrat* 
anatomico  predisjjonente  ma  non  sultìciente  a  determinare  da  solo  la  .•♦l'W'»*'' 
complicanza  morbosa  alla  cui  produzione  altri  momenti  cansali  possono  con- 
correre ; 

5."  il  reperto  di   metaslasi  mieloide  intramuscolare  è  per  la  priiu»  ^*"^* 
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osservato  e  sembra  renire    in    appo^^io    alla   dottrina  neoplaatica  delle  leu- 
cemie (Banti). 

CRESPELLANI.  —  Il  reperto  enatologieo  siMelllee  Ai  CeiartopDenel  e 

la  Ma  IflipOltoBUI  4kl9MMIÌiea.  (Poliolùiioo,   18  ottobre  1908). 

L'A.  ha  intrapreso  una  serie  di  ric;erohe  su  quest'argomento,  proponendosi 
sopratatto  di  inda^^are  le  infiammazioni  non  purulente  e  se  potesse  avere  in 
esse  nn  valore  come  sussidio  diagnostico.  ¥lg\ì  ha  studiato  32  casi  clinici,  ri- 
petendo l'esame  del  sangue  a  fresco  col  Brillant-Cresylblan  e  Sudan  IH  pa- 
recchie volte  durante  Pinfermità  e  dai  risultati  avuti  poter  arrivare  alle  se- 
guenti conclnflioni: 

1.*^  La  pi*6Henza  dei  leucociti  aventi  il  nucleo  scolorato  e  il  protoplamna 
rariro  di  goccioline  colorabili  col  Sudan  III  non  costituisce  un  reperto  spe- 
ciftco  costante  delle  inliammazioni  purulente  ; 

2."  Questi  leucociti;  dapprima  ritenuti  dal  Cesaris  come  indici  di  un  pro- 
ec'isso  suppurativo,  possono  esistere  come  grado  estremo  di  alt«^razione  leuco- 
citaria anche  senza  un  focolaio  di  suppurazione  neirorgauismo  ; 

3.")  Che  uello  studio  del  sangue  a  scopo  diagnostico  non  dobbiamo  occu- 
parci di  ricercare  soltanto  leucociti  circolanti  aventi  i  caratteri  «lei  purulenti; 
ma  piuttosto  della  presenza  di  sudonalìlia  e  deìPentitÀ  di  questa  sia  in  rap- 
porto ad  ogni  leucocito  colpito  j  sia  in  rapporto  alla  massa  dei  leucociti  in 
ispeeial  modo  suscettibili  di  tali  alterazioni  (polinncleari  neutrofìli)  e  tener 
conto  di  qnest-o  reperti  in  relazione  di  sintomi  clinici  presentati  dal  malato; 

4.")  Senza  pronunciam  sul  meccanismo  con  cui  comparisce  il  gi*asso  in 
circolo  può  ritenersi  che  genralmente  la  sudanofìlia  del  leucociti  sia  in  rela- 
zione con  uno  stato  tossico  delPorganismo,  che  sarà  tanto  maggiore  quanto 
più  Porganismo  è  sensibile  a  certi  prlncipii  tossici  circolanti,  e  probabilmente 
la  mancanza  di  sudanofìlia  in  certi  casi  possa  essere  in  rapporto  colla  foruia- 
zioue  di  anticorpi.  Difatti,  individui  che  f\irouo  soggetti  a  due  successive  iu- 
fezioni  a  breve  distanza  Tuna  dalP  altra,  nella  priuia  ebbero  una  sudanofìlia 
leucocitaria,  che  mancò  nella  seconda. 

HUCHARD.— Genesi  4eH>«rleri#HMleffO0l.  <l>iaia  Goaz.  Osp.  N.»  14^-1908). 

L'  A.  dimostra  come  la  diversità  di  vedute   su  tale   questione  dipende    in- 
nanzi tutto  : 

1.**)  dalla  mancanza  di  una  defìnizione  esatt-a  delParterio-sclerosi  ; 

2.*')  Dallo  scambio  che  si  è  fatto  bene  spesso  di  tale  malattìa  colPateroma; 

3."  Dalla  eccessiva  importanza  che  fino  ad  ora  h  stata  ai   risultati  speri- 

meatali  ottenuti  con  la  iniezione  di  sostanze,  le  quali  sono  capaci  di  innalzare 

la  pressione  e  di   determinare  P  ateroma  ,  e  di  avere   scambiato    tutto   questo 

con  Parteriosclerosi. 

4.'»  Dal  significato  esclusivo  che  si  ^  voluto  assegnare  alP  aumento  della 
pressione  arteriosa,  senza  avere  riguardo  al  ([uadro  clinico  complesso  della  in- 
tossicazione che  regola  Pintero  quadro  morboso. 

L'A.  a  seconda  della  sua  esperienza  personale  elenclierebbe  cosi,   a  seconda 
Iella  loro  frequenza,  le  cause  che  determinano  rarterro-sclerosi: 
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morboso  ;  molto  meno  poBsono  somministrarsi  gli  aìcalini.  Rieaoe  ntflisMiiM 
l'aequa  pura  iiiipi*Bgnata  di  acìtle  earbonico,  iK>iohò  una  porzioiie  di  «m»  pasta 
uella  orina  e  ne  «liminnisce  la  reazione  alcolica  ;  sono  racoomandabilì  aiirfce 
le  così  dettie  sorgenti  acidole  naturali. 

Nella  fossaturia  per  eccesso  di  sali  calcarli,  n»lla  cosi  detta  ea4i!ariMta,  trat' 
tasi  parimenti  di  nu'afìej&ioue  nervosa.  11  moiìo  di  comportare  della  orina  bob 
offre  alcuna  carattM-istica  speciale.  L«'orina  «i  emette  alcalina,  si  eopiw  speip» 
eoi  riposo  di  una  pellicola  iridisconte  e  lascia  precipitare  uà  sediMeato  di  fo- 
sfato e  carbonato  di  calce.  Un  aumento  della  calce  uella  orina  può  aver  iiofr^ 
in  due  mudi:  o  per  un  rimando  della  calce  dallo  intesitiuo  ,  cioè  per  una  i>* 
capacità  di  esso  a  segregar  V  abituale  q-uantitÀ  di  calce,  o  per  noa  énerieìet 
attività  dei  reni,  cioè  per  una  capacità  di  essi  a  derivare  in  sé  dal  sanipie  • 
secernere  calce  in  copia  maggiore.  L*  A.  ritiene  esatto  solo  il  secondo  modo. 
La  calcantiria  può  quindi  spiegarsi  solamente  per  un'aridità  di  calce  dei  mu. 

Ed  egli  ammette  clie  nella  foafaturia  per  eccesso  di  calce  occorre  mu  io- 
li neuza  attiva  per  mettere  gli  epitelii  renali  in  grado  di  accogliere  e  iefsrr- 
gare  una  quantità  maggiore  di  calce  nella  stessa  guisa  cbe  operano  le  é»i 
tossiche  di  mercurio. 

Secondo  il  KJemperer  è  realmente  possibile ,  mediante  V  azione  di  piecsie 
quantità  di  acido  ossalico,  spiegare  una  influenza  sull'avidità  di  ealee  dei  mi. 

He,  quindi,  non  appare  illogico  il  tentativo  di  diminuire  l*eccetao  di  taire 
della  orina  coU'influenssare  direttamente  la  oalciottopia  dei  reni,  pure  bob  »i 
dovrà  trascurare  1* ulteriore  sforzo  di  agire  sul  sistema  nervose  la  cui  aaoBulia 
vuol  essere  però  considerata  come  la  causa  ultima  dolPaviditÀ  di  cale»  degli 
epitelii  renali. 

08TANK0W.  —  Crisi  gastrie»  dei  tabiei.  (idem  N.»  34,  1908>. 

L'A.  descrive  uno  dei  parecchi  casi  di  sua  osservazione,  dal  quale  àeAa», 
che  le  crisi  gastriche  dei  tabi  ci  sono  talvolta  la  indubbia  espre8siuu«  dell'ar* 
cumulata  ìntlaouza  di  morfina  uelPorganisiuo  e  sembrano  essere  una 
dell'organismo  alP  avvelenamento  cronico  da  morfina^  Questo  fatto^  cbe 
a  favore  della  ipotesi  tossica  dell'origine  delle  crisi  gastriche  nei  tabicif  è  «tale 
già  messo  in  rilievo  nella  letteratura.  Così  Leyden  p.  e.,  nella  sua  moiiei^nia 
sulla  ttìXìo  ,  si  ò  espresso  nel  senso ,  che  le  recidive  e  la  intensità  delle  «tid 
gastriche,  sotto  l'intluonza  della  morlìna,  possono  aumentarsi.  Anzi  is  almai 
casi  mercè  la  sospensione  del  preparato  oppiaceo^  si  è  riusciti  d*  otti*sen  bb 
notevole  luiglioramcnto  in  pelitene  che  erano  andate  sogget.te  a  crisi  fi;attrirlir 
tempestose.  Il  paziente  (lescritto  dall'A.  sottriva  di  at>assìa  e  di  dolori  Uuft- 
nauti,  (contro  i  quali  tutti  i  metodi  curativi  si  erano  mostrati  impotenti.  L* 
iufermo  in  ultimo  ricorse  alla  mortine.  FrimA  della  iniezione  di  moHlaa  ■•■ 
si  erano  verihcate  crisi  gastriche.  Da  principio  le  iniezioni  di  morfina  jdi  ^'*'" 
praticate  sempre  dalla  mano  del  medico ,  in  una  dose  che  non  oltrppasM^t 
un  Vs  <li  granello.  Ma  dopo  che  il  paziente  si  fn  abituato  alla  morfina,  q**^ 
iu  dosi  sempre  crescenti,  gli  venne  iuiettata  dtkgV  iufenniori,  e  non  Mh  nna 
volta,  ma  più  volte  durante  il  giorao.  Posciachè  il  trattamento  con  te  wit» 
fina  era  durato  circa  due  anni,  IMufermo  non  ebbe  pih  alcuno  interrano  libri* 
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p-da  dolori.  Vi  si  agginnsero  Hiibito  accesHÌ    di    vomito  e  1©  crisi  gastriche  di- 
Tennere  sempre  piò.  frequenti.  Ora,  siccoino  il  consueto  trattamentiO  non  aveva 
recato    alcun    sollievo    all'infeniio  o  le  orisi  gastriche   ritoiiiavano  sempre  in 
campo,   così  PA.  partendo  dal  pnnto  di  vista  ohe  le  crisi  dipendono  dall'  av- 
velenaiueuto  di  morfina,  cerc^  persuadere  il  paziente  a  smettere  a  poeo  a  poco 
Pnso  deUa  morfina.  L^infermo  accolse  volentieri  il  consiglio,  e  d'allora  in  poi 
le  iniezioni  di  morfina  gli  furono    fatte    sempre   più  di  raro  e  finalmente  fu- 
rono abbandonate  per  sempre.  Le  crisi  gastriche,   che  precedentemente  si  ri- 
petevano ogni  12-15  giorni  e  talvolta  duravano  parecchi  giorni  di  seguito,  si 
fecer«>    allora  grada tumeut»  molto  pih  raro  ,   in  quanto  esse  si  luanifestarouo 
ad  intervalli  di  parecchi  mesi.  Ma  non    appena  la  morfina  fu  messa  comple- 
tamente ad  intervatli  di  ])arecciii  mosì.  Ma  non  appeuct  la  morfinii  fu  messa 
completamente  da  banda,  le  crisi  gastriche  scoiiiparvere  anche  del  tutto.  L'A. 
ha  osservato  fenomeni  analoglù  eziandio  in  un  caso  di  avvelenamento  da  eroìna. 

Pavohk 

Patologia  e  Cllnlea  Ohlnirglca 

MOHO.  —  9alla  clUgnoal  clinic»  dureresdale  fi:a  aarcona  e  lipoma,  (i^a 

Clinica  Chirurgica,  Anno  XVI,  p.  1464-1469,   1908. 

I/A.  ritiene  che  Vesattezza  della  diagnoMÌ  si  imponga  princijialmentt)  nei 
tumori,  poiché  spesso  da  questa  dipend*;  la  ponsiliilitìi  di  un  atto  operativo,  <'he 
vale  a  salvare  un  infermo  votato  a  morte,  se  si  tratta  di  neoplasma  maligno, 
come  pnre  è  di  grande  im])ortanza  il  riconoscere  una  neoformazione  benigna, 
quando  essa  ne  simula  una  maligna  per  non  avere  la  triste  sorpresa  di  avere 
demolita  inutilmente  una  parte  che  sarebbe  stato  iniportaute  di  conservare.  In 
generale  si  ritiene  che  la  rapida  evoluzione  del  tumore  stia  pih  per  una  forma 
di  sarcoma,  anziché  di  li}»oma,  il  t^he  non  ò  esatto;  infatti  in  qualche)  raro  caso 
il  chinirgo  si  ]>uò  trovare  a  fare  la  diagnosi  di  sarcoma  in  tumori  che  all'esame 
anatomico  hanno  presentato  tutti   i  caratteri  dei  lipomi. 

L'A.  riferisce  la  storia  di  una  inferma  di  35  anni,  senza  antecedenti  degni  di 
nota.  L^ammalata  due  mesi  e  mezzo  ]>rinia  del  suo  ingresso  in  clinica  presen- 
tava un  tumoretto  del  volume  di  una  mezza  no<'e  al  lato  esterno  del  gomito 
destro,  di  consistenza  molliccia,  cbe  andò  aumendando  rapidamente,  diventando 
della  grandezza  di  <ju}isi  diu'  uova  di  struzzo,  senza  ]>ulsazioni  di  sorta,  con 
confini  abbastanza  netti,  con  sui>crlicie  convessa  ecc.  Sulla  parte  più  sporgente 
del  tumore  vi  è  una  ulcerazione  a  fondo  ]>ianeggiante,  a  margini  sottili,  irrego- 
golari,  coperta  di  granulazioni  di  colorito  rosso,  facilmente  sanguinanti.  La 
garza  che  ricopriva  la  soluzione  di  contìnuo  era  impregnata  di  una  scarsa  se- 
crezione Hiero-sanguinolenta,  non  fetida,  non  vi  era  ostacolo  nei  movimenti 
dell'articolazione  del  gomito.  81  fece  diagnosi  di  ]>robabile  mixo-sarcoma,  ciò 
flou  ostante  trattandosi  del  braccio  destro  si  pensò  prima  alla  demolizione  del 
tumore  più  larga  possibile,  rispettando  la  continuità  deirarto:  all'atto  opera- 
tivo si  trovò  invece  un  lipoma,  che  si  jiotette  enucleare,  si  escisse  la  onte  esu- 
lante e  si  satuni  il  tutto  comxdetameiite.  An(;he  la  diagnosi  istologica  fu  di 
lipoma  del  comiettivo  sottocutaneo  del  braccio. 
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È  credenza  comune  che  quando  le  cellule  ni  infiltrano  di  grasso,  div«nitaii« 
meno  att-e  aUa  moltiplicazione,  ed  è  questa  una  delle  principali  Tamponi  prr 
cui  i  lipomi  hanno  uno  sviluppo  assai  lento.  Nel  caso  testé  riferito  VA.  nota 
che  le  cellule  connettivali  normali  alla  periferia  dei  lobuli  ed  i  lobuli  oecopati 
da  cellule  adipose  di  volume  superiore  alle  cellule  normali  sono  state  la  cairn 
del  rapido  accrescimento  del  tumore.  Il  lipoma  è  aumentato  di  volume  per  il 
continuo  in  filtrarsi  di  gi-asso  fra  gli  elementi  connettivali  normali  che  si  tr»- 
trovano  alla  periferia  dei  lobuli  e  negli  spazi  interlobulari.  «  L'essere  il  tamorr 
fornito  di  vasi  di  descreto  calibro,  che  in  esso  si  ramificavano,  può  apie^cani 
come  agli  elementi  interstiziali  arrivasse  nutrimento  in  abbondanza,  per  pot^rr 
subire  facilmente  l'infiltrazione  grassosa,  e  dare  luogo  all'accrescimento  rapiilo 
del  lipoma  > . 

L'A.  consiglia  che  prima  di  procedere  ad  intervalli  demolitori  per  pi  esuliti 
tumori  maligni  non  bisogna  tralasciare  di  ricorrere  alla  frtofwia,  cioè  alVmaiw 
diretto  del  tumore;  giacché  il  semplice  accrescimento  rapido  può  esseiv  m 
carattere  proprio  tanto  del  sarcoma  come  del  lipoma,  quindi  non  può  sempR 
servire  per  diifereiiziare  olinicamente  questo  due  forme  morbose. 

ZIRONI.  —  l>efor]iiÌtà  congenita  del  naM(Narlee  eetoplca).  (l^  dìnin 

Chirurgica,  Anno  XVI,  p.  1416-1426,  1908). 

L'A.  dopo  un  rapido  sguardo  sulle  principali  dcformitÀ  congenite  del  naw, 
si  sofferma  a  parlare  dettagliatamente',  di  una  varietà  di  deformità,  nella  qnalr 
si  ha  una  sola  narice  del  tutto  simile  ad  una  narice  del  naso  normale  e  dil- 
l'altro  lato,  in  luogo  della  vera  narice,  si  ha  un'appendice  cilindrica,  a  fonna 
di  i)robo8cide,  perforata  nel  suo  asse  ed  inserita  in  prossimità  dell'angelo  in- 
terno dell'occhio  dello  stesso  lato,  per  un  sottile  peduncolo  pur  esso  perfiwalo. 
Nella  letteratura  medica  si  sono  riscontrati  solo  cinque  casi  di  questo  tìxìo  di 
sviluppo;  l'A.  ha  avuto  occasione  di  studiarne  un  sesto,  operato  felicemente 
dal  prof.  Gatti.  Si  tratta  di  un  bambino  di  pochi  giorni,  nato  a  termine  di 
genitori  sani.  Presentava  la  metà  destra  del  naso  completamente  nonnalf,  fa 
notava  la  presenza  del  setto;  la  metÀ  sinistra  invece  mancava  completamente; 
ed  in  suo  luogo  esisteva  impiantata  immediamente  al  disotto  dell'estremo  in- 
terno del  sopraciglio  sinistro  un  organo  cilindrico  lungo  3  centimetri,  con  no 
yierimetro  di  circa  4  centimetri,  inserito  per  un  corto  e  sottile  peduncolo.  Til* 
organo  era  mobile,  con  un  incavo  circolare  all'estremo,  nel  quale  si  apriva  mi 
piccolo  tragitto  che  percorreva  tutta  la  proboscide  fino  al  suo  punto  di  im- 
pianto. Fuoriusciva  da  esso  del  muco.  Notavasi  anche  coloboma  della  palpebra 
inferiore  sinistra  e  dacriocistite. 

Fu  asportata  completamente  la  proboscide  e  si  vide  che  il  condotto  non  n 
arrestava  al  punto  di  impianto  della  narice  anormale,  ma  ripiegandosi  veno 
il  basso  e  l'interno  raggiungeva  il  lume  dall'altra  narice  normale,  coniiinictndv 
con  essa.  La  guarigione  fu  l'apida. 

Una  sezione  traversa  della  ]mrte  più  alta  della  narice  mostra  distinti  ti» 
strati  :  uno  estemo  formato  dalla  cute  ,  uno  intermedio  costituito  da  tcMQto 
adiposo  ed  uno  centrale  formato  da  mucosa  all'interno  e  più  esterna  mente  d» 
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una  parte,  da  una  stria  cartilaginea  a  forma  dì  semilnna,  e  dall'altra  da  tes- 
suto counettivo,  più  esternamente  ancora  da  tessuto  muscolare. 

Lm  mucosa  contiene  numerose  glaudole  mucipare  a  grappolo,  alcune  delle 
quali  si  vedono  sboccare  in  infossamenti  imbutiformi  della  mucosa  rivestiti  da 
epitelio  cilindrico.  L'esistenza  del  coloboma  VA.  lo  pone  anche  in  rapporto 
eou  iin  parziale  arresto  di  sviluppo  del  bottone  nasale  estemo  di  sinistra; 
Pmiione  fra  le  diverne  parti  sarebbe  venuta  a  mancare,  avendosi  la  viziatura 
in  parola.  Tali  deformità  sarebbero  cominciate  a  prodursi  verso  la  7.*  o  8,* 
settimana  di  vit4i  intrauterìu»«  Gargano 


Bibliografia 

La  pratica  delle  malattie  ilei  bambini  {DiagnoH  e  Terapia) ,  pubblicata*  in 
fascicoli  dai  D.Ri  àpbrt,  Barbihr,  Castaignm:,  Grbnet,  Guillbbiot,  Gitinon, 
Marfan,  MÌ5RY,  Ri8T,  SiMON,  di  Parigi;  And^rodias,  Cruchkt,  Moussous, 
Rogaz,  di  Bordeaux;  Weil,  PitHU,  di  Lione;  Carriere,  di  Lilla;  Haushal- 
TER,  di  Nancy  ;  Dalous,  di  Tolosa  ;  Lbrnhardt,  di  Montpellier;  Audéoud, 
BouRDiLLON,  di  Ginevra;  Dblcourt  ,  di  Bruxelles  (6  volumi  grandi  in  8», 
ciascuno  di  300  a  500  pagine,  con  figure.  Ciascun  fascicolo  si  vende  separa- 
tamente. Editore  1.  B.  Baillière-Parigi.  In  vendita  presso  Detken  e  Rocholl). 

Si  è  già  pubblicato  il  seguente  fascicolo: 

MARFAN,  ANDER0DIA8  e  CRUCHE T.— Introdazione  alia  medielna  dei 

bambini.  (Un  voi.  grande  in  8«  di  pag.  480,  con  71  figure.  Prezzo  L.  11). 

L'igiene  e  la  patologia  della  infanzia  hanno  forse  profittato  di  pih  che  non 
quelle  dell'età  adulta  delle  trasformazioni  della  terapia  in  questi  ultimi  anni. 
Èra  quindi  venuto  il  momento  di  condensare  lo  stato  attuale  delle  nostre  co- 
gnizioni su  questo  argomento.  La  pratica  delle  malattie  dei  bambini  si  occupa 
essenzialmente  delle  questioni  di  diagnosi  e  di  terapiay  cioè  di  quelle  nozioni 
di  pratica  infantile,  che  sono  sempre  più  reclamate  dai  medici. 

Il  lavoro  è  stato  diviso  in  grandi  capitoli,  affidati  agli  specialisti  più  emi- 
nenti di  tutte  le  facoltà  mediche  di  lingua  francese. 

Gli  argomenti  sono  successivamente  trattati  nelVordine  seguente  : 

Nel  1^  fascicolo  sono  consacrati  i  dati  essenziali  pratici ,  che  concernono 
Vigiene,  V allattamento ,  la  crescenza,  Vedncuzione^  la  pubertà. 

Questa  introduzione  alla  medicina  dei  bambini  era  tanto  piti  indispensabile  in 
quantohè  molti  pediatri  odierni ,  ricadendo  negli  errori  di  alcuni  antichi, 
sono  ritornati  a  concludere  da  ciò  che  è  nell'  adulto  a  ciò  che  dev^essere  nel 
bambino. 

Per  queste  ragioni  non  v'ha  dubbio  che  le  nozioni  classiche,  fatte  rivivere 
in  questa  introduzione  da  Marfan,  aggiungendovi  la  sua  nota  personale,  non 
contribuiscano  a  riconduri'e  la  pediatria  nel  retto  tramite,  dal  quale  essa, 
in  questi  ultimi  anni,  aveva  mostrato  tendenza  ad  allontanarsi.  Vengono  in  se> 
gnito  le  malattie  per  apparecchi; 

Nel  2**  Fascicolo  sono  trattate  le  malattie  del  tubo  dirigente j  che,  nello  stu- 
dio dell'infanzia,  hanno  la  massima  importanza. 

Nel  3'^  Fascicolo  sono  studiate  le  malattie  dell* appendice j  della  milza,  del  sangue 
e  dei  gangli  linfatici. 

Il  4*'  Fascicolo  è  consacrato  alle  malattie  degli  appareochi  circolatorio  e  re- 
spiratorio e  del  mediastino. 

Nel  5^  Fascicolo  sono  trattato  le  malattie  del  sistema  nervoso,  del  tessuto  cel- 
lulare, delle  ossa  e  delle  articolazioni;  nel  6*^  le  malattie  della  pelle  e  le  fèbbri 
esantematiche, 

Qnanto  alla  scelta  dei  collaboratori,  basterà  leggerne  la  lista  per  convincersi 
che  i  pediatri  parigini  più  eminenti  non  hanno  esitato  ad  associare  il  loro 
concorso  con  quello  dei  Maestri  più  reputati  di  tutte  le  Università  della  Fran- 
cia e  delle  Università  dei  pa^^si  vi«.'iui  di  lingua  francese. 


—  1152  — 
P.  E.  LÉVY.  —  NMrastenia  e  NeTroai  —  li^ra  gnavIglMe  ìaémIII?»  ii 

cara  libera.  (Uu  voi.  in  16."  Editore  Felix  Alcali  Parigi.  In  vendita  pi^N»» 
Detken  e  Rqc'IioII.  Prezzo  L.  4,50). 

Questo  libro  costitnÌBce  il  eompleniento  ed  il  seguito  neceMario  della  pre- 
cedente opera  ben  nota  dello  Ht-esso  Autore  «  L^Educaziane  radamele  dtlim  r»- 
loutà,  èìio  uso  terapeutico  >,  di  cui  si  ricorda  aenz»  dubbio  il  grande  i^nceeMo. 

L'Autore  prosegue  le  applicazioni  della  cura  inorale  e  rieducativa  nelle  af- 
fezioni nervose  ,  neurastenia  ed  isterismo  ,  ed  anche  nei  disturbi  di  diver^ 
ordini  ,  in  cui  non  si  X)en8a  ordinariamente  a  far  intervenire  la  sua  aaione, 
che  pur  è  molto  considerevole,  come  vien  dimostrato  dalle  caratt«rÌ8tiche  os- 
servazioni, che  l'A.  riporta,  come  nelle  nevralgie,  nelle  sciatiche,  per  esemp., 
nelle  affezioni  gastriche,  nella   spermatorrea,  ecc. 

Si  leggerà  con  grande  interesse  lo  studio  complessivo  ,  con  cui  si  termiiu 
l'op«ìra,  nel  quale  studio  l'A.  oppone  la  sua  concezione  personale  sulle  nevrwi 
e  sulla  loro  terapia  a  quella  che  il  Dr.  Duboiii  (di  Berna)  ha  recent*uieiiip 
tracciata,  e  dimostra  in  quali  putiti  quest'ultima  dev'essere  completata  o  n^t' 
titìcafa.  Uno  dei  fatti  più  importanti,  che  ne  derivano,  è  la  necessità  di  darr 
alla  cui*a  morale  e  rieduoativ»  la  sua  «unolusiono  legittUM»,  a^atitniret  cioè,  U 
cura  libera  (lasciando  1*  ammalato  nel  suo  ambiente  e  permettendogli  di  ooa- 
tiuuare  le  sue  occupazioni  abituali)  al  metodo  rigoroso,  e  fln'oggi  a  torto  ri- 
tenuto classico,  dell'isolamento. 

Questo  libro  segna,  a  tal  riguardo,  come  dal  punto  di  vista  della  terapen- 
tica  morale  stessa,  luia  delle  evoluzioni  più  iniportanti  nella  cura  delle 
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Tabelle,  80  figure  nel  testo  1  voi.  di  pag.   XIV-315,   (L.   3,.50)   Ulrico  Hoepli 
editore,  Milano.  In  vendita  presso  Detken  e  Rocholl). 

L'Autore,  che  diresse  per  circa  un  decennio  lo  osercit^izioni  di  Chinici  Do* 
cimastica  agli  studenti  della  R.  Scuola  d'  Api»licazione  per  gli  Ingegneri  di 
Bologna,  ha  colmato  una  lacuna  già  da  t-em]>o  universalmente  sentita,  pai»- 
blicando  il  presente  Manuale  ,  nel  quale  in  forma  chiara  ,  semplice  ed  alla 
portata  di  tutti,  sono  espósti  i  i>rincipali  saggi  ,  che  si  eseguiscono  snllf  m- 
stanze  interessanti  in  modo  si>eciale  a  tutti  coloro  che  studiano  ed  esercitaDo 
la  professione  dell'ingegnere.  L'aria,  lo  acque  potabili  ed  industriali,  e  fora- 
bnstibili  nei  loro  diversi  stati  d'aggregazione,  i  metalli,  le  leghe,  i  materiali 
cementanti  e  gli  esplosivi  formano  i  principali  argomenti  di  questa  puhbllra- 
zione  che,  pur  essendo  di  indole  provalent-emeuto  chimica,  non  trascnm  nem- 
nu^no  la  parte  t-ecnica,  alla  quale,  anzi,  quando  occorre,  sono  riserbati  lin- 
ciali capit-oli.  Assai  numeroso  sono  le  tabelle  illustrative,  i  dati  sperimentali, 
gli  esempi  ecc.,  cosicch^  per  ogni  singolo  argomentasi  trova  in  poche  pa^iu* 
un  complesso  di  cognizioni  ,  che  ,  pur  essendo  tutte  di  grande  importai!» . 
erano  tino  ad  ora  sparse  in  uu)lti  libri  assai  diversi  negli  intenti,  per  cnl  fu- 
rono pubblicati,  talora  anche  diificili  a  cousnltarsi,  nonché  di  mole  e  di  rmto 
ragguardevoli. 

Per  (fuesti  motivi  e  X)er  la  grande  diligenza  e  perizia,  con  cui  dall'Anton» 
ha  studiato  e  com]»iuto  il  lavoro,  questo  ^  destinato  ad  incontrare  wMiza  dub- 
bio il  pieno  favore  dei  tecnici,  degli  industriali,  degli  studenti  e<l  ni  f^eneralf 
di  tutti  coloro  che  vogliono  acipiistare  conoscenza  e  pratica  di  qne»t<»  ramo 
importantissimo  di  Chimica  Applicata. 


Gerente  Besponmhils  :  Filippo  Oleari 
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I  fermenti  metallici  nella  cura  del  reumatismo 
articolare  acuto  e  delle  sue  complicanze  cardiache. 

ìiel  decorso  anco,  seguendo  un  lavoro  di  Bardet,  mi  occupai 
in  questo  Bollettino  (vedi  pag.  121)  delle  proprietà  fisiche  e  chimi- 
che delle  soluzioni  colloidali  dei  metalli  nei  loro  rapporti  con  le 
applicazioni  terapeutiche.  Richiamai  allora  l'attenzione  dei  lettori 
sulle  proprietà  delle  soluzioni  dei  fermenti  metàllici  o  soluzioni 
di  Bredig  pure;  sulle  pronrietà,  che  valgono  a  differenziare  il  col- 
largolo dairargento  colloidale  contenuto  nelle  soluzioni  di  Bredig, 
ed  in  ultimo  su  diverse  soluzioni  colloidali. 

^  noto  che  tutti  gli  organi  contengono  dei  fermenti  ossidanti, 
e  che  i  leucociti  ne  rappresentano  una  sorgente  abbondante.  Nelle 
malattie  la  natura  medicatrice  tende  a  moltiplicare  questi  agenti 
di  difesa,  che  hanno  il  compito  di  distruggere  i  veleni  di  origine 
cellulare  o  microbica.  Orbene,  come  è  stato  dimostrato  pochi  anni 
av  sono  da  A.  Robin  e  Bardet,  i  metalli  infinitamente  divisi,  ri- 
dotti a  quello  stato  della  materia,  che  diciamo  colloidale,  spie* 
gano  all'azione  analoga. 

Sono  questi  i  fermenti  metallici,  che  hanno  per  effetto  di  au- 
mentare la  formazione  dell'urea  e  dell'acido  urico,  di  accrescere 
il  coefficiente  di  , ossidazione  azotat^i,  di  determinare  una  forte 
reazione  degli  organi  emopoietici,  di  esercitare  un'azione  micro- 
hic^da  manifesta. 

La  malattia,  in  cui  la  medicazione  con  i  fermenti  metallici  dà 
i  migliori  risultati,  è  la  pneumonite,  in  cui  la  temperatura  si  ab- 
bassa, la  tensione  arteriosa  si  eleva,  e  la  crisi  viene  affrettata. 

I  fermenti  metallici  stimolano  le  reazioni  di  difesa  contro  Tin- 
tossicazione  ed  i  suoi  prodotti,  attivano  l'evoluzione  dei  processi 
chimici,  che  trasformano  i  veleni  microbici  ,  rendendoli  solubili 
ed  attenuando  la  loro  tossicità. 

In  un  recente  volume  (1)  il  prof.  Robin  tratta  dalla  cura  del 
reumatismo  articolare  acuto  e  delle  sue  complicanze  cardiache 
con  i  fermenti  metallici,  ed  io  credo  far  cosa  utile  per  i  lettori, 
riassumendo  il  bellissimo  studio  delIMlIustre  terapista  francese. 

(1)  A.   Robin.  Le»  fermentìi  métalìlgue.i  et  leur  empìoi    cu  fhérapeutiqne  (Editon* 
BolUitino  Farmacologico  e  Terapcniìco.  1 
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Quando  il  prof.  Robin  comunicò  gli  effetti  dei  fermenti  metal- 
lici nella  cura  della  pneamonito,  gli  si  obbiettò  che- questa  ma- 
lattia ha  una  evoluzione  ciclica,  e  che  la  brusca  caduta  della 
temperatura,  che  si  yerifica  cosi  frequentemente  in  sèguito  alla 
iniezione  dei  fermenti  metallici,  può  essere  messa  in  conto,  non 
della  cura,  ma  della  defervescenza  normale. 

A  questa  obbiezione  il  prof.  Robin  aveva  di  già  risposto  esau- 
rientemente,  dimostrando,  da  una  parte,  l'identità,  che  esiste  tra 
gli  atti  chimici  di  questa  defervescenza  normale  e  quelli  con  i 
quali  si  traduce  l'azione  dei  fermenti  metallici 'sugii  scambii  ge- 
nerali e  respiratore,  e  dalTaltra  parte  mettendo  bone  in  rilievo 
la  precocità  di  questa  defervescenza  terapeutica. 

Ma  nella  cura  del  reumatismo  articolare  acuto  con  i  fermenti 
metallici  non  si  può  più  invocare  T  evoluzione  ciclica  della  ma- 
lattia, ed  i  fatti,  che  il  prof.  Robin  espone,  dimostrano,  senza  eoo- 
testazione,  razione  di  questi  agenti,  non  solo  sulla  temperatura, 
ma  anche  sulla  evoluzione  della  malattia. 

Egli  ha  curato  con  i  fermenti  metallici  25  casi  di  reumatismo 
articolare  acuto  non  complicato ,  29  casi  complicati  con  cardio- 
patie, e  13  casi  diversamente  complicati. 

Nel  r  caso,  che  gli  capitò  all'osservazione,  da  due  giorni  si 
somministravano  4  gr.  di  salicilato  sodico  senza  alcun  effetto. 

Fu  sospeso  il  salicilato,  e  si  praticò  una  iniezióne  di  10  cm.  e 
di  argento,  che  fece  abbassare  la  temperatura  e  diminuire  i  do- 
lori, ma  senza  debellare  realmente  la  malattia ,  poiché  dopo  24 
ore  i  fenomeni  si  riaffacciarono  allo  stesso  modo  di  prima.  Allora 
il  prof.  Robin  associò  alla  iniezione  di  argento,  fatta  ogni  dae 
giórni,  la  somministrazione  di  4  gr.  di  salicilato  di  andio,  in  dosi 
singole  di  50  centigr.  ogni  tre  ore,  e  con  questa  cura  tutti  i  fe- 
nomeni scomparvero  in  quattro  giorni. 

Poiché  i  fermenti  metallici  da  una  parte  ed  il  slalicilato  sodico 
dall'altra  sembrano  menare  allo  stesso  effetto,  per  quanto  dissi- 
mile sia  il  loro  meccanismo  d'azione,  è  parso  razionale  al  prof. 
Robin  di  adoperarli  associati.  Egli  ha  seguito  questo  metodo  io 
67  casi  di  reumatismi  diversi,  ed  i  risultati  sono  stati  soddisfa- 
contissimi ,  poiché  tutti ,  eccetto  uno ,  sono  guariti  più  rapida- 
mente che  non  adoperando  da  solo  il  salicilato  sodico. 

E  per  quanto  lieve  sia  la  mortalità  per  il  raumatismo  artico- 
lare, non  è  indifferente  notare  che  su  questi  67  casi,  di  cui  36 
con  gravi  complicanze,  non  si  é  avuto  che  un  «olo  decesso,  ve- 
rificatosi al  IT""  giorno  della  malattia ,  in  un  uomo  di  35  anni, 
il  quale  fin  dall'  inizio  del  'suo  terzo  attacco  di  reumatismo  fa 
colpito  da  endocardite  infettiva  con  pleurite  doppia,  dispnea  con 
52  respirazioni ,  congestione  pulmonare  doppia.  Air  autopsia  si 
trovarono,  oltre  alle  lesioni  precedenti,  una  endocai"dite  vegetaote 
delle  valvole  mitrale  e  sigmoidee  ed  una  pleurite  interlobare 
suppurata.  Erano  state  fatte  cinque  iniezioni,  con  neasnn  riaul- 
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tato,  senza  pi'egiudieio  del  salicilato  di  sodio  e  delle  diverse  cure 
richieste  dai  sintomi  predomioanti. 
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11  prof.  Robin  V analizza  i  particolari  dei  casi  sempìicL 

In  tutti  è  notevole,  la  rapidità,  con  la  quale  si  attenuano  i  sin- 
tomi essenziali  della  malattia,  cioè  la  febbre,  i  dolori,  il  gonfiore 
ed  il.- versamento  artìcolar/e,  e  rilevante  il  fatto  che  poche  volte 
si  osservano  quei  ritorni  nocivi,  che  sono  cosi  frequenti  nel  corso 
di 'questa  maljaritia,  poiché  Robin  non  gli  ha  osservati  che  quat- 
tro volte,  ed  anche  queste  novelle  insorgenze  cedettero  sempre 
molto  rapidamente  alla  cura. 

La  temperatura:  si  abbassa  al  disotto  di  38,  tra  uno  a  sei  giorni, 
al  più,  dair  inizio  della  cura,  e  quanto  più  questa  è  attuata  di 
buon' ora,  taiito  pia  rapida  ò  la  defervescenza.  Negli  ammalati 
deirOspedale  il  prof.  Robin  non  ha  avuto  mai  l'occasione  d*  in- 
cominciare la  cura  prima  del  3^^  giorno;  il  più  sovente  es^  fu 
instituìta  al  V  od  al  10"  giorno.  Nella  maggior  parte  dei  casi 
b^stauQ  2  o  3  iniezioni  di  IO  cm.c.  di  fermento  metallico. 
.La  caduta  termica  è  assai  frequentemente  brusca  e  presenta 
tutta  r apparenza  delle  brusche  defervescenze,  che  si  osservano 
neila  puìpionite.  Quando  la  defervescenza  non  è  brusca,  si  com- 
pie sempre  in  un  breve  spazio  di  tempo  :  in  generale ,  48  ore. 
Ciascuna  iniezione  ò  quasi  sempre  seguita ,  dopo  24  ore,  da  un 
abbassdmento  di  temperatura. 

I  dolori  si  attenuano  fin  dalla  prima  iniezione;  la  loro  scom- 
parsa totale  è  un  poco  più  tardiva  della  defervescenza  termica, 
ed  avviene  due  a  quattro  giorni  circa  dopo  di  questa.  La  me- 
dia di  25  casi  dà  tre  giorni  e  mezzo  i>er  la  defervescenza  ter- 
mica, e  cinque  giorni  e  mezzo  per  la  scomparsa  dei  dolori. 

La  durata  della  malattia  viene  ridotta  in  proporzioni  sensibili. 
La  media  di  durata  dei  25  casi,  calcolata  dal  giorno  deirìnizio  della 
malattia  £no  al  giorno,  in  cui  Tammalato  è  capace  di  ripi-endere 
il  lavoro,  è  stata  di  18  giorni^   variando  da  8  a  34  giorni. 

Nei  pazienti  curati  prima  del  6*  giorno  essa  non  è  stata  che 
di  13  giorni,  in  quelli  curati  dal  0."^  al  9^  giorno,  è  stata  di  19 
fillomi,  ed  in  quelli  curati  dal  10*  in  poi  è  stata  di  22  giorni. 

Nove  di  questi  ammalati  presentavano  a/fri^mina  nelle   urine, 

in  quantità  variabile:    scomparve  in  tutti,  senza  lasciare  tmcce 

ulteriori,  sia  prima  che  dopo  la  defervescenza. 

•  La  reazione  urinaria  si  è  manifestata  nella  maggior  parte  dei 

caiEii.  Talvolta  la  quantità  di  urea  eliminata  è.  stata  considerevole; 

in  un  caso  r^^iunse  70  gr.  nelle  24  ore. 

Quando  la  reaziono  urinaria  non  è  stata  completa,  si  è  però 
sempre  avuta  la  comparsa  delTuno  o  dell'altro  dei  suoi  elementi. 

/  'metalli  adoperali  sono  stati  Toro,  Targento,  il  platino  ed 
il  palladio.  II  più  '  attivo  sembra  Y  argento ,  nel  senso  che  la 
defervescenza  termica,  la  scomparsa  dei  dolori  e  Tevoluzione  della 
malattia  si  sono  verificate  più  rapidamente:  bisogna  però    tener 
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contcy  del  fatto  che  i  casi,  in  cui  è  stato  adop6i*ato  il  fomento 
argento,  figuravano  tra  i  più  recenti. 


Passando  ai  reumatismi  articolari  acuti  complieaii  con  car- 
diopatie, ìì  Prof.  Robin  riunisce  in  una  prinMi  e  più  inportante 
serio  i  casi  complicati  con  cardiopatìe  pure,  ovvei*o  con  cardio* 
pati  e  0  pleurite,  itter.)  ecc.  Quésta  serie  eomprende  2lè  casi,  di 
cui  uno  seguito  da  morte;  in  tatti  gli  altri  28  la  inìoEioae  dei 
fermenti  metallici  ha  spiegato  una  favoreTote  asioiie  noa  solo 
sulla  febbre  e  sui  di vei^si  Sintomi  del  reumatismo  articolare  acato, 
ma  anche  sulle  complicanze  cardiache. 

Il  prof.  Robin  riporta  alcuni  casi  a  titola  di  esempio: 

Un  impiegato  di  oommsrcio,  di  H  anni,  senza  anteosdsnti  morboti, 
entra  nell'Ospedale  air 8^  giorno  della  malattia,  con  un  atlaeoo  di  ras* 
matismo  articolare  acuto  localizzato  alle  ginocchia  ed  «Ile  spalle.  I  tosi 
cardiaci  si  percepiscono  sordi;.  poUi  90- a  100. 

Si  somministrano  4  gr.  di  salicilatQ  jkmIIoo. 

Al  12**  gioroo  la  temp.  serotii^a  si  eieva  a  30\2;  polsi  Il.&SebbeQS 
i  dolori  e  la  tumefazione  articolare  sleno  di  molto  attenuati,  fi  paziente 
si  lagna  di  oppressione  precordiale,  ed  ha  40  respir.  a  minato.  Si  per- 
cepiscono un  rumor  di  soffio  alla  pùnta  del  cuore  e  sfregameati  Batti 
alla  base  dello  sterno. 

IS""  giorno:  temp.  mattut.  30^,7,  serot.  40";  polsi  100;  rtspif.  40. 

14'^  giorno:  temp  mattut.  40^4;  polsi  120;  respio.  45.  Si  &  OM  iaie- 
ztone  endovenosa  dr  8  cm.  e.  di  oro;  la  sera  temper.  BO^/L 

15^  gioì  no:  teinp.  mattut.  39^8;  temper.  seroL  40''«3;  polsi  104;  ra- 
spir.  34.  Altra  iniezione  endovenosa  di,  3  cm.  e.  di  oro. 

W  giorno:  temp.  mattut,  ^O'';  temp.  serqt.  39^,8;  polsi  112;  resp.  48. 

17"  giorno:  defervescenza  brasca;  temp.  mattat.  38%1  ;  temp.  serot 
38°,4;  polsi  81;  resp.  45. 

La  defervescenza  si  accentua  nei  giorni  seguenti;  il  paziente  prosva 
del  benessere  ;  il  soffio  e  gli  sfregamenti  si  attenuano,  quando  al  21* 
giorno  comparisce  un  soffio  pleuritico  a  sinistra,  ohe  cede  in  dna  gkni 
sotto  r influenzi  di  una  nuova  iniezione. 

Al  sr  giorno  il  paziente  esce  dairospeiale:  il  soffio  alla  pontaegU 
sfregamenti  sono  completamente  scomparsi. 

Un  altro  caso  si  riferisce  ad  un  cocchiere  di  48  anni,  ohe  aveva  avuto 
due  attacchi  di  reumatismo  anteriori,  senza  residuo  cardiaeo. 

Entrato  neir ospedale  al  5^  giorno  della  malattia,  viene  assoggettati 
alla  somministrazione  del  salicilato  sodico  (4  gran,  prò  die). 

Ai  10®  giorno  i  dolori  articolari  sono  di  molto  attenuati  e  la  tempe- 
ratura va  da  ST'^jl  a  38'^.  Ma  bentosto  la  febbre  si  eleva ,  ed  al  13* 
giorno  si  constatano  i  sintomi  d' una  endoperioardita,  eoa  tem|i.  a  39*, 
dispnea,  urobilinuria,  albuminuria  e  cattivo  state  generale.  Al  17'  giano, 
dopo  due  iniezioni  di  10  cm.  e  di  argento,  ha  luogo  la  deferveiMBU 
termica.  Ma  al  19°  giorno  la  temp.  si  eleva  di  nuovOi  ^  si  maaifesU 
una  pleurite  a  sinistra.  All'indomani  si  fa  una  iniezione  ipodermici 
di  10  cm.  e.  di  argento;  la  temp.  si  abbassa,  ma  il  versamento  persisto. 
Al  22""  giorno  si  applica  un  grande  vescicante,  che  apporta  un  notevole  | 
miglioramento. 


Li'ammalato  passa  meglio;  i  sintomi  dell'endopericardite  poco  a  poco 
BGompaioDO:  Turina  non  è  più  urobilinurica  e  non  contiene  più  albumina, 
quando  al  27^  giorno  si  manifesta  una  pleurite  a  destra,  che  cede  rapi- 
damente ad  una  iniezione  di  10  cm.  e.  di  oro,  seguita  dairapplicazione 
dì  un  altro  vescicante. 

Al  56'  giorno  T  ammalato  esce  dall*  ospedale,  dopo  una  lenta  convar 
lesoenza,  eompietaménte  guarito  della  sua  doppia  pleurite,  senaa  sfrega^; 
menti  pericaidici,  e.  non  presentando  più  che  una  traccia  lievissima  dt^l 
soffio  InteosOy  che  faceva  percepire  alla  punta  del  cuore. 

Un  giovane  dì  22  anni,  affètto  da  stenosi  mi tralica  probabilmente  con- 
genita, è  colpito  da  un  attacco  di  ireumatlsmo  articolare  acuto,  imme- 
diatamente complicato  con  pericardite. 

Il 'prof.  Robin  lo  osserva  al  3^  giorno  della  malattia.  Il  reumatismo 
affetta  le  ginocchia  e  rarticolazionc  tibio-tarsea  destra.  Il  paziente,  pal- 
lidissimo, oppresso,  si  lagna  di  dolori  alia  regione  precordiale,  dove  si 
percepiscono  degli  sfregamenti  ed  un  ritmo  mitrallco.  Si  prescrivono  4 
gr.  di  salicilato  sodico  e  si  iniettano  10  cm.  e.  di  argento.  Al  4*^  giorno, 
cioè  IMhdomani,- gli  sfregamenti  sono  attenuati,  ma  i  toni  cardiaoi  si 
percepiscono  sordi  e  lontani;  Tottusità  precordiale  si  è  estesa;  la  punta* 
del  cuore  batte  nel  5^  spazio  intercostale,  un  pòoo  air  indentro  dei  limiti 
dell*ottnsità  cardiaca.  Si  fa  una  2*  iniezione  di  argento. 

La  defervescenza  termica  ha   luogo  ài  0^  giorno;  i  dolori  articolari' 
scompariscono  al  7^  ed  al  9'  giorno  non  sì  percepisce  più  alcuno  sfre- 
gamento;- Tottusità  cardiaca  ha  ripreso  le  sue  dimensioni  normali,  e  non 
raata  più  che  la  sindrome  mitralica  pura. 

Riassumendo  :  nelle  28  osservazioni  di  reumatismo  articolare 
ooinplicato.  con  cardiopatie  acute  le  iniezioni  di  fermenti  metal- 
lici hanno  avuto  una  rapida  azione  sulla  febbre ,  sui  dolori  ar- 
ticolari e  sulla  evoluzione  delle  complicanze  cardiache  e  pleuri- 
che. Non  è  possibile  non  rimanere  colpiti  dali*azione,  che  questi 
fet*nienti  hanno  spiegato  sui  sintomi  fisici  delle  endo-pericarditi, 
i  quali  sono  scompariti  o  si  sono  attenuati  in  pochissimo   tempo. 

Quegli  ammalati,  che  non  avevano  affezione  cardiaca  prima  del- 
Tattacco  di  reumatismo,  sono  usciti  dalla  malattia,  per  la  mag- 
gior parte.,  iienza  residuo  apparente  da  parte  del  cuore.  Nello 
stesao  tempo  cedevano  altri  sintomi  gravi ,  quali  Turobil^nuria, 
ralbatoìnuria,  la  dispnea. 

Nei  casi,  in  cui  delle  pleuriti  complicarono  le  cardiopatie  reu- 
matiche nel  loro  decorso,  Teffetto  dei  fermenti  metallici  associati 
con  il  vescicante  e  con  ir  regime  latteo  assoluto  fu  tanto  pid  note- 
vole per  quanto  incerta  e  dubbia  è  la  loro  azione  nelle  pleuriti 
ordinarie. 

Nei  casi  di  reumatismo  articolare  acuto  semplice  ,  come  si  è 
notato  innanzi,  1*  azione  dei  fermenti  metallici  è  tanto  più  evi- 
dente per  quanto  più  presto,  si  instituisce  la  cura.  Lo  stesso  è 
dei  le  cardiopatie  reumatiche,  giacché,  per  una  fortunata  combi- 
nazione ,  buon  numero  degli  ammalati  furono  assoggettati  alla 
cura  ali*  inizio  delle  complicanze  cardiache  e  pleuriche,  ed  è  a 
questa  cura  immediata  che  il  prof.  Robin  attribuisce ,  in  parte, 
il  successo  della  medicazione. 

In  tutti  questi  ammalati  le  reazioni  urinarie  o  termiche  sono 
state,  nelle  ore  consecutive  alla  iniezione,  estrèmamente  frequenti. 
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.  In  una  secoDda  serie  il  prof.  Robio  rianisce  i  casi  di  reuma- 
tismi  articolari  diversamente  complicati  e  di  pseudo-reumatismi 
infettivi.  La  categoria  di  reumatismi  complicati  comprende  13 
casi  f  di  cui  2  di  bronchite  acuta,  1  di  congestione  pulpionaro 
grave,  2  di  reumatismo  puerperale,  l  di  artrite  tifoidica,  1  di 
artrite  infettiva  tibio-tassea  destra  con  linfangite  secondaria ,  1 
di  eritema  polimorfo  con  reumatismo  delle  ginocchia  e  sinoviti 
tendinee,  e  5  di  reumatismo  blenorragico. 

Nei  due  reumatici  eoo  complicanza  di  bronchite  acuta^  questa  fu  con- 
temporanea, in  un  caso,  alla  flussione  articolai*e,  e  ne  irai  tre  sopra  vrenoe 
al  declinare  di  quest'.ultima,  con  una  insorgenza  termica,  cha  fece  ele- 
vare la  temperatura  da  37\4  a  39  ,1.  L'uno  dei  pazienti  fu  curato  eoo 
l'argento,  1* altro  con  Toro.  Tutti  e  due  guarirono  senza  incidenti,  ed 
uscirono  dall'ospedale  al  14°  e  18'  giorno  della  loro  m  Uattia.  Questi  doc 
casi  si  comportarono  come  quelli  di  reumatismo  semplice,  e  la  eleva- 
zione termica  osservata  nel  secondo  ammalato  nel  momento  deirinva* 
siane  della  bronchite  cedette  immediatamente  ai  fermenti  metallici, 
nello  stesso  tempo  che  la  bronchite  entrava  rapidamente  in  riaolazioae. 

11  caso  di  congestione  pulmonare  acuta  si  riferisoe  ad.  un  sarto  di  25 
anni,  curato  air 8    giorno  d'un  reumatismo  articolare  acuto,  in  eoi  la 
;  temperatuia  si   manteneva  dal  3®  giorno  fra  39^  e  39"^!.  Ali' 8*  e  V 

\  giorno  gli  si  fece  una  iniezione  di*  oro.  La  temper.  si  abbassò  di  seguito, 

j  u  ali'  11  '  giorno  scese  a  38  ,  nello  stesso  tempo  che  scomparivano  i  do- 

•  loti.  Al  16°  giorno,  quando  il  paziente  sembrava  in  convale^oenza  e  si 

i  alimentava  già  da  5  giorni ,  fu  preso  da  congestione  pulmonare  acuta 

I  con  emottisi  e  febbre  a  38°,6'-  39°,  che  cedette  al  24*  giorno  dopo  due 

j  altre  iniezioni  di  oro.  La  convalescenza  segui   il   suo  corso  regolare,  e 

I  lammalato  usci  guarito  il  36°  giorno. 

ì 

I  4  casi  di  pseudo-reumatismi  infet  ivi  furono  particolarmente  gravi. 

Una  donna  di  34  anni  ebbe  un  aborto  a  3  mesi,  il  20  Decembre  1906. 
L'  8  Gennaio  1907  fu  colpita  da  ittcro  infettivo,  con  due  focolai  di  bronco- 
pneumonite  alle  basi  dei  pulmoni.  Temp.  matt.  39\6.  Il  16  Gennaio  sì 
manifestarono  dolori  e  gonfiore  alla  spalla  ed  al  pugno,  di  destra.  Fa 
sottoposta  al  regime  latteo,  con  una  pozione  all'ossido  bianco  di  antimo- 
nio; il  17  ed  .il  19  si  fece  una  iniezione  di  oro.  .il  20  la  temp.  scefo. 
a  37°,6;  il  22  i  dolori  si  attenuarono;  il  23  il  soffio. ricomparve  alle  basi 
dei  pulmoni,  dove  si  percepivano  anche  mutoli  umidi.  Il  24  npova  io- 
sorgenza  in  tutte  le  articolazioni  della  mano  destra,  con  una  tèmp.  di 
38°,3.  S' immobilizza  la  mano  su  di  una  tavoletta,  in  mancanza  di  fer- 
mento. L'ammalata  esce  guarita  dall'ospedale  l'S  Febbraio. 

In  un  secondò  caso  di  artrite  puerperale  della  coscia  con  InssazioDe 
spontanea,  in  una  cucitrice  di  19  anni,  2  Iniezioni  dì  'argento  dtmtnai- 
rono  sensibilmente  i  dolori,  senza  esercitare  azione  sensibile  sulLi  tem- 
peratura, né  sul  decorso  della  malattia. 

«  * 

II  3°  caso  si  riferisce  ad  un  giovane  di  drogheria,  di  17  anni,  sopraf- 
faticato, colpito  il  20  ottobre  da  dolori  violenti  nel  ginocchio  e  nel  colio 
del  piede  di  destra.  L'articolazione  tibio-tarsea  ò  violacea,  con  on  ed^ 
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ina,  che  ocoapeu  tutto  il  piede  e  la  metà  inferiore  della  gaipba.  Tempe* 
ratura  38^5.  Si  fa  una  iniezione  di  oro  il  24  ed  il  27  ottobre.  Il  do- 
lore del  ginocchio  scomparisce;  la  temp.  cade  a  37^2-36*7.  Ma  il  eòlio 
del  piede  rimane  dolentissimo.  Il  T  Novembre  linfangite  lungo  tutta  la 
gamba.  Il  paziente  passa  nella  sala  chirurgica,  dove,  il  giorno  5,  gli  sì 
incide  an  grosso  ascesso  ganglionare  deiringuine.  Rientra  nelle  sale  di 
Robm  il  29  Novembre,  e  ne  esce  guarito  il  15  Deoembre. 

Il  reumaiiano.  blencrragico  fu  osservato  in  un  cocchiere  di  25  anni, 
15  gk>mi  dopo  la  cessazione  dello  scolo.  L*affezione  incominciò  con  una 
manifestazione  generale  in  tutte  le  grandi  articolazioni  del  lato  destro, 
ed  8  giorni  dopo  si  localizzava  nel  pugno.  Si  fecero  2  iniezioni  di  oro 
il  9*  e  ril^  giorno,  che  attenuarono  i  dolori  ed  abbassarono  la  temp.  da 
a7*',9-3S^,5  a  37  ,2-38*.  Il  dolore  ecomparve  il  16^  giorno.  Poi  si  veri- 
ficò una  piccola  ripresa  dei  dolori,  il  19^  giorno,  che  cedette  sponta- 
neamente il  24^  mentre  ricompariva  un  lieve  scolo  blenorragico. 

Il  2.^  caso -si  riferisce  ad  un  uomo  di  60,  affetto  da  reumatismo  ble- 
norragico al  pugno  destro  ed  alle  piccole  articolazioni  della  mano,  con)- 
ylicato  con  pielocistite  ed  orchite.  La  complicanza  articolare  data  da  8 
(giorni,  ed  è  molto  dolente.  Si  fa  lo  stesso  giorno  una  iniezione  di  pai- 
ìadio  in  corrispondenza  del  pugno.  DalTindomani  i  dolori  ed  il  gonéoro 
diminuiscono.  Il  paziente,  curato  in  sèguito  con  applicazioni  di  placche 
radifere,  guarisce  radicalmente  della  sua  artrite. 

Il  3.^  caso  si  riferisco  ad  un  garzone  di  hotel,  di  28  anni,  affetto  da 
artrite  blenorragica  al  collo  del  piede  destro,  nel  decorso  di  una  ble- 
norragia. Anche  qui  la  iniezione  di  palladio  modera  i  dolori  ed  attiva 
la  risoluzione,  che  fu  completa  con  Tapplicazione  di  placche   radifere. 

Il  4.^  caso  riguarda  una  giovinetta  di  22  anni,  «ffetta  da  2  mesi  da 
reumatismo  blenorragico  cronico  al  pugno  destro  con  esito  in  anchilosi. 
L'iniezione  di  palladio  fu  adoperata  tardivamente,  nel  momento  d*  una 
insorgenza  acuta  dolorosissima  nella  giuntura  anchilosata.  Ebbe  per  ef- 
fetto di  calmare  i  dolori  e  di  diminuire  rapidamente  il  gonfiore. 

L'ultimo  easo  si  riferisce  ad  una  cuoca  di  35,  anni,  affetta  da  erite- 
ma polimorfo^  accompagnato  con  artropatie  ferooro-tibiali  fugaci  e  con 
una  Mfwvite  acuta  dolorosissima  della  guaina  degli  estensori  della  mano 
sinistra.  Furono  fatte  3  iniezioni  di  oro  nel  cellulare  sottocutaneo,  in 
corrispondenza  della  sinovite.  I  dolori  scomparvero  dopo  la  prima  inie- 
zione, e  dopo  la  terza  si  ebbe  la  risoluzione  completo  della  sinovite. 

• 

Dallo  stàdio  di  questi  67  casi  di  reumatismo  articolare  sem- 
plice ó  complicato  e  di  pseudo-reumatismi  si  possono  ritrarre  le 
seguenti  conclusioni  terapeutiche: 

1.*  L'uso  dei  ferménti  metallici  associati  con  il  salicilato  so- 
dico in  quantità  moderata  (4  gr.,  in  dosi  singole  di  Vs  g^-  ogni 
dae  ore)  e  con  il  regime  latteo,  diminuisce  la  temperatura  dei  rou- 
matici  acuti,  fa  scomparire  i  dolori,  attenua  le  nuove  insorgenze 
e  raccorcia  sensibilmente  la  durata  della  malattia. 

2'^  Gli   effetti    dei    fermenti    metallici  e   del  salicilato  sodico 
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SODO  meno  intensi  quando  i  due  farmachi  vengono  adoperati  isola- 
tamente che  non  quando  sono  associati. 

3.""  La  natura  del  metallo  pare  che  abbia  una  in^portanza  se- 
condaria: tuttavia  r  argento  sembra  più  attivo. 

4.''  Le  reazioni  urinarie  e  tei^miche,  dopo  1*  uso  dei  fermenti 
metallici,  sono  almeno  cosi  frequenti  nei  reumatici  che  nei  paen- 
monitici.  Quanto  più  le  reazioni  urinarie  sono  intense  e  complete, 
tanto  più  favorevoli  sono  gli  effetti  dei  fermenti  metallici. 

5.*  La  cura  è  tanto  più  eifìcace  e  rapida  per  quatlto  in  tonpo 
più  vicino  all'inizio  della  malattia  si  instituisce. 

6.""  Questa  cura  spiega  una  notevole  influenza  sulle  compli- 
canze cardiache,  anche  nei  casi  in  cui  queste  sopravvengono  in 
individui,  il  cui  cuore  è  stato  anteriormente  affetto.  Una  delie  con- 
dizioni del  successo  è  1!  intervento  fin  dall*  inizio. 

7.^  La  cura  è  riuscita  benissimo  nei  casi  di  reumatismo  arti- 
colare acuto  complicato  con  bronchite  acuta  o  con  congestione  pol- 
monare grave. 

8.*  Ugualmente  sembra  che  abbia  avuto  un'azione  assai  con- 
siderevole in  4  casi  di  pseudo-reumatismi  infettivi  ed  in  un  esso 
di  sinovite  tendinea,  che  complicava  l'eritema  polimorfo. 

9.*  In  questi  casi  l'iniezione  di  fermento  metallico  fatta  loco 
dolenti  è  stata  seguita  dalla  pronta  scompai*sa  dei  fenomeni  arti- 
colari e  sinoviali. 

10.°  Questa  cura  merita  di  essere  sperimentata  nel  reumati- 
smo blenorragico,  in  cui  sembra  nettamente  calmare  i  dolori  e 
favorire  la  risoluzione  dell'artrite. 

11.**  Nelle  complicanze  gravissime,  nelle  cardiopatie  enei 
pseudo-reumatismi  infettivi  bisogna  adottare  fa  via  endovenosa, 
0  fare  la    iniezione  a  livello  della  sede  della  complicanza. 

12.*  In  tutti  i  casi  di  reumatismo  articolare  acuto  complicati 
con  albuminuria,  ittero,  od  urobilìnuria,  l'aziono  favorevole  della 
cura  si  è  manifestata  rapidamente. 

IS.""  In  conseguenza,  i  fermenti  metallici  per  iniesioni  ipoder- 
miche ed  endovenose,  associati  con  il  salicilato  di  sodio  e  con  il 
regime  latteo  assoluto,  costituiscono  una  atra  di  scelta  nel  rea- 
matismo  articolare  acuto  e  nei  pseudo-reumatismi  infettivi,  tanto 
semplici  che  complicati. 

14.*  Si  adopereranno  per  iniezioni  ipodermiche  alla  dose  di 
10  cm.  e,  0  per  iniezioni  endovenose,  alla  dose  di  5  cm.  e.  Le 
iniezioni  saranno  ripetute,  in  generale,  ogni  due  giorni,  fino  alla 
scomparsa  della  febbre  e  dei  dolori  articolari.  In  qualche  caso 
con  complicanze  gravi  sarà  necessario  fare  le  iniezioni  ogni 
giorno.  Si  prenderà  a  guida  il  loro  effetto  sulla  temperatura,  sol 
dolore,  sullo  stato  generale  e  sulle  reazioni  urinarie. 


Milo  Famacoliico  e  Temptlco 

DSL 

6IOiyiM.E  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUiai  MARAMALDI 


Prarigfine  di  origine  gastrica  e  sua  cura. 

In  nna  lezione  di  Clinica  Terapeutica  fktta  alTOspedale  Beaujon, 
il  prof.  A.  Robm  passa  a  rivista  i  diversi  tipi  di  prurigine,  che 
in  dermatologia  costitniseono  un  gruppo  non  bene  determinato. 
(Revue  de  lhérapeutique^Fa,9c.  24 — 1907,  e  Fase.  1.*  1908). 

Ricorda  che  Besnier,  nella  comunicazione  fatta  al  Congresso 
di  Londra,  gir  ha  distinti  in  pruriti  semplici  e  prurigini. 

I  pruriti  semplici  sono  caratterizzati  dalla  sensazione  di  solle- 
tico sulla  pelle.  Lasciando  da  parte  i  pruriti  da  causa  esterna^ 
come  per  cs.,  quello  della  scabbia,  i  pruriti  detti  da  causa  in^ 
terna  sono,  in  generale,  dì  ordine  tossico:  cosi  quelli  che  si  ma- 
nifestano in  sèguito  air  assorbimento  di  certi  farmachi,  alla  in- 
gestione di  alimenti  guasti,  all'ittero,  alla  gravidanza,  al  diabete, 
alla  gotta,  alla  leucemia,  o,  in  certe  stagioni,  nei  vecchi. 

Neri  prurito  non  esistono  lesioni,  ma  semplicemente  un  sintonia, 
cioè  una  specie  di  solletico.  Però,  bentosto,  per  il  grattamento, 
compariscono  le  lesioni,  ed  in  secondo  tempo  infiltrazioni  der- 
miche, poi  la  licheniflcazione  o  la  eczematizzazione  della  pelle, 
eritrodermie,  orticaria  ecc.  Dal  momento  che  il  prurito  si  accom- 
pagna con  papule,  la  prurigine  è  costituita,  ed  è  su  queste  papato 
che  vengono  successivamente  ad  innestarsi  le  dette  lesioni. 

Le  prurigini  idiopatiche  comprendono,  quindi,  come   eleiaenti* 
essenziali,  il  prurito  e  la  papula. 

I  dermatologi  le  distinguono  poi  in  acute  e  cronicke. 

Le  acute  si  distinguono  a  loro  volta  in  semplici,  acute,  suba- 
cute ed  atipiche.  In  quest'ultimo  caso  la  papula  manca,  ma  1© 
alterazioni  dermiche  si  traducono  con  un  eczema  speciale  estre- 
mamente pruriginoso. 

Le  prurigini  croniche  hanno  come  tipo  la  prurigine  di  Hebra,' 
caratterizzata  da  un  prurito  con  eczema  a  placche,  affezione,  che^ 
comincia  dair  infanzia ,  può  durare  tutta  la  vita,  ed  è  general- 
mente ritenuta  incurabile. 

Accanto  alla  prurigine  idiopatica  si  colloca  la  pnirigine  dia- 
fesicùj  la  quale  non  è  che  una  semplice  varietà  della  prurigine 
di  Hebra,  ma  suscettibile  di  guarigione.  L*elemento  papula  manca, 
ma  esistono  la  licheni^cazione  e  l'eczema. 

In  vista  di  tutto  ciò,  si  può  concludere  con  Besnier  che  sotto^ 
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il  «  nome  di  prurigine  si  designa  un'affezione  cutanea,  nella  quale 
il  prurito  è  il  sintonia  predomiuante  ed  il  primo  cronologicamente, 
quali  che  sieno  le  manifestazioni  esteriori  di  quest'affezione.  In 
sèguito  il  prurito  provoca  il  grattamento,  che  è  poi  Toriginedi 
lesioni  cutanee,  variabili  secondo  i  casi  :  papula,  lichenificazione, 
eczematizzazione,  ed  in  cui,  per  leggiere  erosioni  della  pelle,  può 
installarsi  Tinfezione  ». 

Ma  quali  sono  le  cause  del  prurito  in  se  stesso  ?  Molte  ne  sono 
state  invocate,  e  sopratutto  Tinfezione  e  l'azione  del  sistema  ner- 
voso. Secondo  il  Prof.  Robin ,  solo  Besnier  ha  dato  una  spiega- 
zione soddisfacente.  Per  Besnier  il  prurito  ò  dovuto  ad  una  Los- 
sidermia  con  inquinazione  del  sangue;  esso  è  il  sintoma  di  una  intos- 
sicazione, poiché  in  tutti  gli  ammalati  affetti  da  prurito  si  è  risoon- 
trata  una  eosinofilia  assai  pronunciata. 

Leredde,  che  ha  potuto  verificare  questi  fatti,  ha  constatato  in 
tutti  i  sofferenti  di  prurito  una  eosinofilia  fino  all'S  e  9  Vo»  ™®'^* 
trechè  allo  stato  normale  la  proporzione  dei  globuli  bianchi  eosi- 
Dofili  non  sorpassa  1'  1  a  2  V^.  In  ricerche  ulteriori,  ch*egli  ha 
fatto  nel  reparto  ospedaliero  del  Prof.  Robin,  ha  trovato  delle 
proporzioni  ancora  superiori,  cioè  fino  al  18  Vo- 

Fu  obbiettato  a  Besnier  che  ciò  non  esclude  una  neurodermia, 
ma  egli  ha  chiaramente  stabilito  che  in  nessun  caso  il  sistema 
nervoso  è  il  primum  movens,  e  che  esso  si  trova  fatalmente  in 
causa  ad  un  dato  momento,  ma  solo  per  far  variare  l'intensità 
del  prurito,  secondo  le  disposizioni  individuali  dei  pazienti. 

.  È  chiaro  che,  arrivando  a  stabilire  in  che  cosa  consista  questa 
tossidermia  e  quale  ne  sia  l'origine,  il  problema  della  cura  si  pre- 
senterà in  termini  semplicissimi.  Trovata  la  causa,  basterà  com- 
batterla con  una  medicazione  appropriata ,  e  si  potranno  senza 
difficoltà  curare  le  lesioni  cutanee  da  grattamento  e  da  infezione, 
alle  quali  vien  meno  il  loro  substratum. 
Il  Prof.  Robin  analizza  il  caso  di  un  ebanista  di  63  anni. 

Nel  1864,  soggiornando  egli  nelle  colonie,  fu  colpito  da  febbre 
gialla;  nel  1880  ebbe  una  crisi  di  reumatismo  articolare  acuto; 
nel  1891  soffri  di  cangrena  pulmonare,  con  espettorato  purulento 
e  fetido  ;  nel  1892  cadde  da  una  scala,  riportandone  una  frattura 
di  costola  ed  una  fessura  del  cranio.  In  sèguito  di  questo  info^ 
tunio  presentò  poliuria  ,  fino  ad  emettere  18  litri  di  urina  al 
giorno,  e  polifagia,  per  cui  si  pensò  ad  un  diabete  pancreatico. 
Ma  mai  fu  riscontrato  zucchero  nelle  sue  urine.  Poco  a  poco  la 
poliuria  scomparve,  ed  il  paziente  fini  per  rendere  la  quantità 
normale  di  urina.  Nel  1901  si  manifestò  il  prurito,  violentissimo 
e  molto  persistente.  Il  grattamento  provocò  tali  lesioni  che  il  pa- 
ziente fu  ricoverato  in  un  ospedale ,  nel  reparto  di  dermatoia- 
tria,  dove  fu  ritenuto  per  eczematoso  e  come  tale  curato.  Pre- 
sentò delle  papule,  che  subivano  la  lichenificazione,  ma  finì  psr 
guarire  dopo  parecchi  mesi.  Nel  1904  ebbe  un  novello  attacco  di 
cangrena  pulmonare  con  espettorato  fetido.  JS^el  Gennaio  del  1907 
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entrò  nel  reparto  ospedaliero  di  Robin,  perchè  affetto  da  un  pru- 
rito incessante.  Era  notevolmente  dimagrito.  Aveva  tosse  ed  emet- 
teva abbondante  espettorato  di  forma  nummulare.  Si  percepiva 
un  gorgoglio  all'apice  sinistro,  e  fu  constatato  il  suono  di  pentola 
fessa;  vi  era  una  vasta  caverna.  Inoltre  l'apice  destro  presentava 
ì  sintomi  di  una  infiltrazione  iniziale.  Era  di  nuovo  poliurico,  ed 
emetteva  6  litri  di  urine  al  giorno,  con  tracce  di  albumina,  ma 
senza  zucchero.  Le  urine  erano  torbide,  ammoniacali ,  con  una 
grande  quantità  di  fosfati.  Soffriva  di  vertigini  e  di  ronzii  negli 
orecchi.  Le  arterie  si  presentavano  dure,  e  vi  era  un  leggier  grado 
di  ipertensione,  lì  suo  cuore  cominciava  a  venir  meno:  insomma 
era  anche  un  artero-scleroso. 

Egli  si  grattava  tutta  la  giornata,  incessantemente,  ed  anche 
la  notte.  Le  gambe,  le  braccia,  il  dorso,  i  piedi,  la  faccia  interna 
delle  dita  erano  la  sede  di  prarito  continuo.  Le  lesioni  cutanee 
erano  leggiere,  perchè  il  prurito  datava  da  poco,  e  non  ancora  si 
erano  manifestati  l'eczema  e  la  licherificazione. 

Quale  era  la  causa  di  questo  prurito  ?  Forse  l'arterio-sclerosi  ? 
Si  trattava  forse  di  prurigine  senile?  o  di  prurigine  diabetica?  Ma 
mancava  lo  zucchero  nelle  urine. 

II  Prof.  Robin  ricorda  alcune  sue  ricerche  fatte  insieme  con 
Lerredde  dieci  anni  or  sono  su  30  individui  affetti  da  pruriti  di 
ogni  forma,  dalla  prurigine  leggiera  flao  alla  prurigine  con  ec- 
zema. Ricercarono  in  essi  i  disturbi  dispeptici,  e  li  trovarono  in 
tutti,  con  delle  forme  variabili;  alle  volte  Tiperstenia,  altre  volte 
l'ipostenia,  ma  con  un  carattere  costante,  cioè  sempre  con  fermen* 
tazionì  gastriche.  Ed  in  ciò  vi  era  più  che  una  coincidenza. 

Quali  potevanor  essere  le  relazioni  intercedenti  tra  le  fermen- 
tazioni gastriche  ed  il  prurito  ?  Si  poteva  incriminarne  un'azione 
riflessa,  che  aveva  per  punto  di  partenza  l'irritazione  della  mu- 
cosa gastrica  e  che  si  riverberava  sulla  pelle  ?  La  teoria  può  es- 
sere seducente,  ma  è  sempre  una  teoria.  Essi  esaminarono  il  sangue 
di  quegli  ammalati,  ed  in  tutti  riscontrarono  Teosinofilia.  Sarebbe 
dunque  per  l'intermezzo  del  sangue  che  avverrebbe  il  passaggio 
dell'infezione  gastrica  alla  pelle ,  invece  di  mettere  in  causa  il 
sistema  nervoso!  Ma  si  potrebbe  obbiettare:  se  tutti  gl'individui, 
che  presentano  fermentazioni  gastriche,  hanno  nello  stesso  tempo 
eosinofilia,  e  se  questa  è  la  causa  del  prurito,  perchè  non  sono 
tutti  pruriginosi?  Qui  si  potrebbe  invocare  la  predisposizione  in- 
dividuale,  riserbando  al  sistema  nervoso  la  parte  di  svolgere  in 
ciascun  paziente  una  intensità  maggiore  della  sensazione  di  prurito, 
secondo  il  temperamento.  Ma  questa  parte  è  assolutamente  secon- 
daria; è  nello  stomaco  che  bisogna  ricercare  la  causa  essenziale 
dell'intossicazione  del  sangue  e  dei  sintomi,  che  ne  derivano  da 
parte  della  pelle. 

Robin  e  Leredde  ricercarono  se  non  fosse  possibile  di  ritrovare 
sulla  pelle  dei  prodotti  simili  a  quelli  esìstenti  nello  stomaco,  e 
la  cui  penetrazione  nel  sangue,  poi  l'eliminazione  per  la  pelle, 
potesse  spiegare  la  comparsa  del  prurito. 
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Quando  si  fa  ÌDgerire  un  infuso  di  jaborandi  ad  m  i 
sano,  si  ha  in  lui  una  vera  crisi  di  sudore.  Orbene,  nei  30  pa- 
zienti '  tenuti  in  osservazione  da  Robin  e  Leredde,  il  sudore  pro- 
vocato a  questo  modo  era  due  volte  più  acido  che  allo  stato  nor- 
male. Allo  stato  normale  l'acidità  è  pronuncìatissiiBa  nelle  pri- 
me gocciolette  di  sudore,  che  compaiono;  poi  va  diminaeado,  ed 
alla  fine  della  crisi  il  sudore  è  appena  acido,  quasi  neutro.  Nei 
30  dispeptici  pruriginosi  il  sudore  provocato  col  jaborandi  con- 
servava la  stessa  acidità  alla  fine  che  airìnizio  deiresperieoia. 

Ricei*cando  quale  fosse  quest'acido,  in  28  dei  casi  trovarono 
l'acido  lattico,  e  negli  altri  2  T  acido  butirrico.  Essi  trovarono 
cosi  fino  a  gr.  2,50  e  anche  3  gr.  di  acido  lattico  per  litro  nel 
sudore  dei  pruriginosi. 

Il  Prof.  Robin  concluse  che  il  prurito  è  dovuto  a  fermenti- 
zioni  gastriche  ed  agli  acidi,  che  ne  risultano;  questi  acidi,  pe> 
netrati  nel  sangue,  determinano  Teosinofilia,  ed  eliminandosi  per 
'  la  pelle,  provocano  Tirritazione  pruriginosa.  L'intensità  del  pro- 
nto è  funzione  della  quantità  di  acido  eliminato  e  delio  stato  ge- 
nerale del  soggetto. 

L'ammalato,  di  cui  è  detto  innanzi,  aveva  buon  appetito  e  pre- 
sentava anche  un  certo  grado  di  polifagia.  A  suo  dire,  digeriva 
bene,  e  non  si  lagnava  mai  da  parte  dello  stomaco.  Però,  dopo  i 
pasti,  nell'ora,  in  cui  lo  stomaco  dovrebbe  normalmente  svuo- 
tarsi del  suo  contenuto,  si  riscontrava  un  po'  di  clapotage.  D*ai- 
tra  parte  egli  aveva  vertigini  e  ronzii  negli  orecchi,  che  non  erano, 
forse,  da  ascriversi  unicamente  all' arterio-solerosi,  la  quale  h 
ultima  analisi  era  leggiera. 

Datogli  un  pasto  di  pruova  e  studiato  il  suo  chimismo  gastrico, 
risultò  che  il  paziente  era  un  dispeptico  con  fermentazioni  acide 
secondarie. 

Appurata  la  causa  del  prurito,  si  potevano  in  lui  tracciarsie 
regole  d'  una  terapia  potogenica  con  un  rigore  quasi  sperimi- 
tale.  Se  le  sue  fermentazioni  gastriche  erano  la  determinante  del 
prurito,  questo  doveva  matematicamente  cessare,  non  appena  ùtto 
scomparire  le  fermentazioni. 

Il  Prof.  Robin  adotta  soltanto  questa  terapia  e  rigetta  in  masti 
tutti  i  farmachi  proposti  finora  come  antipruriginosi,  la  cui  liiti 
è  ben  lunga  :  sublimato ,  bromuro  di  potassio ,  belladonna ,  giu- 
squiamo, stramonio,  acido  fenico,  aconito,  cianuro  di  potassio,  t- 
cido  cianidrico,  gelsemium  sempervirens,  jaborandi,  arsenico,  chi- 
nina e  preparati  chinacei,  acido  salicilico,  sali  di  sodio  ecc.  ecc. 

Nessuno  di  questi  agisce  sulla  causa  essenziale  del  prurito. 

S' incomincerà  col  regolare  l'alimentazione,  eliminando  dap- 
prima gli  alimenti  fermentescibili  e  quelli  che  non  vengono  ste* 
rilizzati  con  la  cottura.  Bisogna  proscrivere  il  pesce,  a  meno  che 

non  sia  freschissimo,  i  grassi,  le  salse,  le  fritture,  le  carai  i^* 
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gibtìàte,  il  prosciutto,  il  fegato  grasso,  le  pasticcerie,  Io  zucchero, 
tutti  alimenti  molto  fermeatescibili;  bi^o^a  proibire,  inoltre,  gli 
alimenti  non  sterilizzati,  cioè  crudi,  come  i  frutti  e  le  insalate, 
e  sopprimere  pare  il  vino,  suscettibile  di.  subire  nello  stomaco 
la  fermentazione  acetica. 

Occorre  saturare  questi  acidi  di  fermentazione  man  mano  che 
si  produrracne,  in  modo  ch'essi  possano  eliminarsi,  non  in  natura, 
ma  allo  stato  di  lattati  alcalini. 

Bisogna  assicurare  l'evacuazione  rapida  del  contenuto  gastrico, 
giacché,  evitando  la  stasi,  diminuiscono  le  probabilitit  di  fer- 
mentazioni secondarie. 

È  necessario  impedire  anche  la  costipùione,  e  &Torire  la  e- 
liminazione  con  le  feci. 

Infine  bisogna  combattere  direttamente  le  fermentazioni  nello 
stomaco  mercè  antisettici  appropriati. 

A  riguardo  del  regime  alimentare  bisogna  por  mente  agi'  in- 
convenienti del  latte.  Si  è  volato  fare  del  regime  latteo  assoluto 
un  metodo  di  cura  del  prurito.  Tarnier  l'ha  adoperato  con  molto 
successo  contro  il  prurito  delle  donne  incinte ,  ma  questo  è  un 
caso  speciale,  e  le  intossicazioni  della  gravidanza  —  data  l'insuf- 
ficienza epatica  e  1*  insuflScienza  renale  —  sono  in  realtà  troppo 
complesse  per  poterle  rapportare  a  ciò  che  si  verifica  nei  casi 
in  esame.  In  fondo ,  il  regime  latteo  non  è  che  un  mezzo  per 
realizzare  una  certa  asepsi  gastro-intestinale,  e  prevenire  le  in- 
tossicazioni ;  ma  nei  dispeptici  con  fermentazioni ,  il  latte  fer- 
menta con  molta  facilità,  specie  a  contatto  degli  altri  alimenti, 
e  fornisce  tosto  acido  lattico  ed  acido  butirrico.  Sicché  bisogna 
dare  il  latte  a  digiuno,  sempre  scremato  e  sterilizzato. 

A  stimolare  l'attività  gastrica,  Robin,  contrariamente  a  PawloflT, 
che  condanna  l'uso  tradizionale  degli  amari,  prescrive  al  mattino 
un  bicchiere  di  macerazione  di  legno  quassie,  ed  un  quarto  d'ora 
prima  di  ciascun  pasto  6  gocce  di  tintura  di  noce  vomica. 

Ovvero  si  può  usare  la  tintura  dì  fava  di  S.  Ignazio,  con  un 
po'  di  solfato  di  potassio.  È  questa  una  eccellente  medicazione  sti^ 
molante  delle  funzioni  motrici  e  secretorie  dello  stomaco. 

Dopo  i  pasti,  per  saturare  l'iperacidità  gastrica,  si  farà  pren- 
dere al  paziente  una  cartina  della  seguente  polvere,  diluita  in 
pochissima  acqua  : 

Polvere  di  belladonna    ....  centigr.  sei 

Latterò gr.      sei 

Bicarbonato  di  sodio )  ^^^  ^   ^.^i»^^ 

Magnesia  calcinata y^  ana  gr.  quattro 

Carbonato  di  calcio  precipitato  .       gr.  sei 
Ba  fame  12  cartine. 

Ciascuna  presa  di  polvere  dovrà  essere  seguita  dall'ingestione 
di  una  tazza  di  tisana  calda  (camomilla,  menta,  melissa  od  al- 
tra pianta  aromatica),  per  eccitare  sempre  più  le  funzioni  gastriche. 


1 


—  14  ~ 

Per  prevenire  le  fermentazioni  gastriche,  ei  adopererà  il  fluo- 
ruro dì  ammonio,  che  spiega  azione  inibitrice  sui  fermeoti  figu- 
rati. Si  prescriverò: 

Fluoruro  di  ammonio,     .     .     .    centigr.  venti 
Acqua  distillata       gr.  cinquanta 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  dopo  la  colezione  e  dopo  il  pranzo. 
Si  può  raggiungere  il  medesimo  risultato,  adoperando  il  ioduro 
doppio  di  bismuto  e  cinconidina;  od  eritrolo  : 

Eritrolo centigr,  due  a  dieci 

Greta  precipitata  ...  >       dieci 

Per  un  cachet  —  Fame  10  simili. 

Un  cachet  dopo  ciascun  pasto. 

Infine,  quando  le  fermentazioni  si  accompagnano  con  produ- 
zione di  gas ,  si  adopererà  con  profitto  lo  zolfo  iodato  (10  cen- 
tigr.  insieme  col  pasto),  il  cui  valore  terapico  è  stato  messo  io 
rilievo  da  Prunier. 

Per  assicurare  le  evacuazioni  intestinali,  si  possono  adoperare 
le  seguenti  pillole: 


^XviJv    •  •  •  •  •'  ■  • 

Resina  di  gialappa    . 
Resina  di  scamonea  . 
Turbith  vegetale    .     . 
Estratto  di  belladonna 
•     Estratto  di  giusquiniano 
Sapone  amigdalico     .    . 

per  fame  50  pillole. 


gr.  due 
\  ana  gram.  uno 

ana  centigr.   quindici 
Q.  B. 


Da  una  a  tre  pillole  la  sera,  nel  mettersi  a  letto,  in  modo  da 
ottenere  Tindomani  una  scarica  alvina  non  diarroica. 

Quando,  nel  corso  della  giornata,  Tevacoazione  del  contenuto 
gastrico  si  compie  male,  se  si  manifestano  dolori,   sensazione  di 
bruciore  neirintervallo  dei  pasti,  si  prescriverà  la  seguente  pol- 
vere, detta  polvere  di  grande  saturazione- 
Lattosio gr.  uno 

Magnesia  calcinata »    uno  e  mezzo 

Sotto  nitrato  di  bismuto     .     .     .     )       ^        ,.        ,,^^,„ 
Carbonato  di  calcio  precipitato    .     \  '^na  centtgr.  oUanla 

Codeina milligr.  cinque 

Bicarbonato  di  sodio gr.  uno 

Per  una  cartina. 

Da  prendersi  alla  minima  sensazione  di  dolore. 

Quanto  alla  cura  locale,  poiché  nell'  ammalato ,  che  il  I^'* 
Robin  porta  ad  esempio,  non  si  era  ancora  costituita  alcun*  1^ 
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sione,  la  prima  indicazione  a  compiere  era  quella  di  proteggere 
la  pelle  e  dì  evitare  le  escoriazioni  da  grattamento.  Ciò  fu  fatto 
mercè  polverizzazioni,  eseguite  due  volte  al  giorno,  di  acqua  si- 
licata al  2  7o»  ricovrendo  poi  le  parti  con  la  seguente  polvere  : 

Polvere  di  amido gr,  sessanta 

Ossido  di  zinco »•  quindici 

Canfora  finamente  polverata   .    .     .    .  >    due 

Essenza  di  verbena >    gocce  sei 


Queste  applicazioni  debbono  essere  completate  con  qualche  pre- 
cauzione per  riguardo  all'igiene  delle  vesti.  Il  paziente  farà  uso 
di  biancheria  finissima,  di  tela,  evitando  le  stofife  di  lana  e  di  seta. 

Questa  fu  la  terapia  adottata  nell'ammalato,  di  cui  si  ò  rife- 
rita innanzi  la  storia,  ed  ecco  i  risultati: 

La  cura  fu  instituita  il  3  Febbraio.  Fin  dal  giorno  7  il  pru- 
rito cominciò  a  diminuire,  mentre  la  produzione  delle  lesioni 
secondarie  era,  per  cosi  dire,  imminente  nell'ammalato.  Il  14  Feb- 
braio la  guarigione  era  completa,  e  si  è  d'allora  mantenuta. 

La  soppressione  di  questo  sintoma,  in  apparenza  secondario  e 
banale,  ebbe  per  effetto  di  apportare  il  sonno,  doode  una  miglio- 
ria nello  stato  generale,  che  si  tradusse  con  un  aumento  del 
peso  del  corpo. 

In  questo  caso  la  cura  locale  si  limitò  a  delle  pratiche  sem« 
plicissime:  qualche  polverizzazione  e  l'applicazione  d'una  polvere 
isolante.  Ma  se  il  prurito  si  accompagna  con  lesioni  cutanee  più 
0  meno  complesse,  la  terapia  cutanea  dovrà  essere  di  necessità 
più  attiva,  pur  seguendo  la  cura  gastrica  descritta. 

Robin  riassume  brevemente  la  storia  d'un'ammalata,  eh'  egli 
ebbe  a  curare  in  queste  condizioni  nel  1902,  nel  suo  reparto  al- 
l' Ospedale  della  Pietà.  Si  trattava  di  una  donna  di  66  anni,  ri- 
coverta d*un  eczema  pruriginoso:  provava  dolori  intollerabili.  Da 
due  mesi  questa  infelice  non  trovava  un  momento  di  riposo,  per 
cui  era  notevolmente  dimagrita;  le  braccia,  gli  avambracci,  il  dorso, 
le  coscio  erano  la  sede  di  papule,  di  placche  di  licheniflcazione 
e  di  eczematizzazione. 

Dall'esame  del  chimismo  gastrico,  fatto  dopo  un  pasto  di  pruova, 
risultò  che  la  paziente  aveva  dispepsia  ipostenica  con  ipocloridria 
e  fermentazioni  secondarie. 

Non  riuscendo  possibile  alcuna  alimentazione,  fu  prescritto  il 
regime  latteo  assoluto,  adoperando  latte  scremato  e  sterilizzato 
e  facendo  prendere,  dopo  ciascuna  presa  di  latte,  l'eritrolo  ed  il 
fluoruro  di  ammonio,  come  antifermentescibili:  si  saturava,  inoltre, 
il  contenuto  gastrico  con  le  polveri  innanzi  indicate. 

In  questo  caso,  però,  bisognava  curare  direttamente  la  pelle.  Il 
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Prol.  Robin  feoe  applicare  sulle  placche  di   lichenificazione.  ed 
eczenatizzaEiooe  delle  compresse  imbevute  del  s^ueate  liqiido: 

Latte  di  mandorle gr.  dugento  cinquanta 

Bicloruro  di  mercurio     .     .    .    centigr,  venticinque 
Cloridrato  di  ammonio    .     .    •  »        venticinque 

Dopo  10  giorni  di  questa  cura  generale  e  locale,  rmamalata 
era  già  in  grado  d'intraprendere  in  2.^  tappa  della  terapia,  quale 
è  stata  già  esposta.  Sulle  regioni  aflfette  ai  fecero  polverizzazioni, 
due  volte  al  giorno,  dell'acqua  silicata  e  di  acqua  fenicata  all'I  % 

Ricoverta  la  pelle  di  questo  strato  protettivo,  la  si  inette  oom- 
pletaoieaie  al  riparo  dall'aria,  niercè  una  lamina  di  cauoetù  ad 
uDr  empiastro  di  Vidal. 

Il  Pl>of.  Robin  usa  fare,  nella  sua  pt-atica,  pennellaziou  td 
Balsamo  del  Commendatore ,  antica  preparazione ,  che  ww  solo 
lascia  depositare  una  vernice  isolante,  ma  spiega  essa  stessa  una 
certa  azione  antisettica. 

Detto  balsamo  si  applica  ogni  giorno,  con  una  a|Hilola,  solle 
parti  affette,  in  modo  da  ricovrirle  d'una  sottile  vemice,  affiral- 
tando,  all'  occorrenza ,  l'evaporazione  eoa  an  ventaglio,  per  ùtr 
cessare  ai  più  presto  l'irritazione  ed  il  bruciore,  che  provoca 
l'alcool.  Non  bisogna  formare  uno  strato  molto  qpessov  perckè  si 
produrrebbero  delle  screpolatvre ,  e  la  vernice  si  ridurrebbe  in 
granuli,  che  tornerebbero  irritanti  per  la  pelle.    . 

I  buoni  effetti  di  questa  medicazione  non  tardarono  a  manife- 
starsi nell'ammalata;  dopo  sette  gioi*ni  era  ritornato  il  sonno,  e 
dopo  otto  giorni  l'eczema  era  migliorato,  ed  il  prurito  scomparsa 
Tre  settimane  dopo  la  sua  entrata  nell'  Ospedale  la  paziente  ne 
usciva  completamente  guarita. 

Non  bisogna  pertanto  coochiudere  da  queste  osservazioDi 
che  detta  cura  si  applica  indistintamente  a  tutti  i  casi  di  pni* 
rigine  ;  esiste  tutta  una  serie  di  pruriti  ribelli,  di  orsgiae  Doa. 
gastrica  (pruriti  nervosi,  pruriti  senili ,  prurito  vulvaiie  da  me- 
nopausa, prurìto  diabetico,  prurito  epatico,  prurito  gottoso  eee.), 
per  i  quali  bisogna  ricorrere  ad  altri  metodi  <;urativi.  Occorre 
però  sempre  incominciare  col  ricondurre  allo  stato  normale  le 
funzioni  gastriche,  poichò  in  tal  modo  si  viene  a  togliere  nel  pe* 
ziente  una  causa  possibile,  se  non  di  tutta  la  malattia,  almeoa 
delle  sue  esacerbazieni  e  della  sua  perpetuazione.  Per  ia  cara 
locale  si  può  ritrarre  vantaggio  non  solo  dai  topici  indicati  so- 
pra,  ma  anche  dalle  risorse,  che  ci  offre  l'elettridtà;  raggi  X, 
effluvio  statico,  alta  frequenza. 


Milo  Finacoliieico  e  Toiaeiiiiticii 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEOIGHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


Valore  della  novocaina  come  anestetico  locale. 

In  un  importantissimo  lavoro  pubblicato  nel  1905  nella  DetUsche 
medie.  Wochenschrifl,  Braun,  passando  a  rivista  i  tanti  prodotti 
(eucaina,  anestesina,  nirvanina«  tropocaina,  alipina,  stovaina  ecc.) 
che  si  sono  proposti  in  questi  ultimi  anni  come  succedaoei  delia 
cocaina,  indica  le  proprietà,  che,  a  suo  modo  di  vedere,  deve  pos- 
sedere una  sostanza,  per  costituire  un  buon  anestetico  locale: 

1/  Dev'essere  —  relativamente  al  suo  potere  anestesico — meno 
tossica  della  cocaina. 

2.*  Non  dev'essere  irritante  e  non  deve  provocare  lesione  dei 
tessuti,  nò  iperemia;  deve  assorbirsi  con  grande  facilità.  Le  so- 
stanze troppo  acide  o  troppo  alcaline  ledono  i  tessuti. 

3.^  Dev'essere  facilmente  solubile,  e  le  soluzioni  debbono  essere 
stabili  e  facilmente  sterilizzabili. 

4.*  Deve  potersi  associare  con  l'adrenalina,  senz'alterarne  il 
potere  va^o-costrittore. 

Per  ciò  che  riguarda  il  primo  requisito,  bisogna  considerare 
la  tossicità  assoluta  e  la  tossicità  relativa.  È  certo  che,  se  la  tos* 
sioità  assoluta  della  cocaina  è  elevata,  ugualmente  elevato  è  il 
suo  potere  anestesico.  Ora,  se  si  vuole  sostituire  la  cocaina  con^ 
un'altra  sostanza,  che  abbia  minore  tossicità  assoluta,  ed  in  pari 
tempo  minore  potere  anestetico,  ne  risulta  che  questa  sostanza^ 
la  cui  tossicità  relativa  è  uguale  al  suo  potere  anestetico»  riesce 
nociva  quanto  la  cocaina,  pur  essendo  inferiore  ad  essa  come  po-^ 
tere  anestetico.  Cosi  la  stovaina,  che  ha  una  tossicità  un; po' mi- 
nore della  cocaina ,  possiede  un  potere  anestetico  minore  deJla, 
metà,  e,  dovendosi  somministrare  in  dose  doppia  per  avere  un. 
uguale  effetto,  riesce  tossica  quanto  la  cocaina. 

Relativamente  al  secondo  requisito,  tutte  le  sostanze  proposte 
per  sostituire  la  cocaina  ledono  i  tessuti,  specialmente  l'aneste- 
Sina  e  la  stovaina. 

Quanto  al  terzo  requisito,  la  cocaina  lascia  molto  a  desiderare,, 
giacché  essa  si  sterilizza  difficilmente,  e  non  può  sterilizzarsi  che. 
col  metodo  di  Tendali,  ciò  che  non  offre  la  sicurezza,  che  dà  la 
sterilizzazione  a  temperatura  elevata,  sopratutto  per  le  soluzioni,; 
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o^e  si  vogliono  conservare.  Inoltre  la  cocaina  si  altera  anche  in 
ai3i\polle,  e  non  si  presta  per  una  lunga  conservazione. 

Finalmente,  considerando  il  quarto  requisito,  bisogna  convenire 
che  «asa  ba«  grandissima  im,partanza, ,.  poiché  Tadrepalina.  per  il 
suo  noiera  vaso-^costiittore,  facilita  l'operazione  ed  impedisce  vi 
assorbimento  troppo  rapido  della  sostanza  anestetica. 

Qualche  anno  fa  è  stata  preconizzata  in  Germania  una  naova 
sostanza^  per  Tanestesia  locale,  la  novocaina,  scoverta  da  Einhorn, 
la  qual^,  utilizzata  da  melti  sperimeiktatori  in  Germania  e  nel 
Belgio,  ^  stata  proclamata  superiore  a  tutti  i  precedenti  aneste- 
tici locali.  Le  esperienze  fatte  in  Francia  hanno  dato  luogo  ad 
opinioni  contraddittorie,  giacché,  mentre  alcuni  sperimentatori, 
come  Blondel  e  Bardet,  si  lodano  della  sua  azione ,  altri,  quali 
Scrini  e  Chevalier,  ai  mos.tnano  assai  meno  entueiafiti.. 

In  vista  di  tali  discrepanze  sul  valore  del  novello  prodotto, 
RQynier,  Cbirurgo  neirOspedale  Lariboisière,  ha  fatto  uno  studio 
completo  della  novocaina,  si%  dkl  punto  di  vista  biologico  (Àe  cli- 
nico, ed  io  stimo  opportuno  riassumere  i  risultati  delle  sue  aspe* 
riènze ,  che  sono  state  condotte  con  la  massima  scrupolosità  e 
rigore  scientifico  (Revue  de  Thérapeutique,  Fase.  21,  1907). 

.  La  novocaina  corrisponde  chimicamente  al'  monocloridrato  del 
para^amido-'benzoil^-'dietilaminoetanolo.  Cristallizza  dall' alcool 
in  forma  di  fini  aghi,  che  fondono  a  ISd^'C.  È  solubile  nel  tuo 
peso  d*acqua,  e  la  soluzione  —  fatto  importante  a  tener  presente  ^ 
è'  di  reazione  neutra.  È  anche  solubile  nelPalcool,  nella  propor- 
s^one  di  1  si;  30. 

Le  soluzioni  di  novocaina  possono  sopportare  V  eboUisiane 
senza  decomporsi;  si  possono  sterilizzare  all'autoclave.  Le  solih 
aSioni  sterilizzate  si  conservano  facilmente  in  reeipienti  a  loro  volta 
sterilizzati  e  ben  chiusi. 

La  novocaina  avrebbe  un  indice  di  tossicità  bassissimo,  e  sotto 
t^lé  rapporto  sarebbe  superiore  a  tutti  gli  anestetici  locali  flnora 
conosciuti.  Essa  non  produrrebbe  inconvenienti  locali,  e,  secondo 
Bfberfeld,  può  essere  iniettata  in  soluzione  concentratissima  senza 
jJrovocare  irritazione. 

R^ynier  si  è  voluto  innanzi  tutto  render  conto  della  tossicità 
d^la  novocaina,  facendo,  nel  Laboratorio  del  Prof.  Oastre,  asa 
sèrie  di  esperienze  nei  conigli.  Ha  adoperato  una  soluzione  di  no- 
vocaina al  10  V,,  iniettando  dosi  variabili  e  progressivamente  cra- 
fen ti.  Da  sette  esperienze  fa-tte  si  rileva  che  la  dose  minima  mor- 
tale di  novocaina  si  avvicina,  secondo  già  avevano  stabilito  Hein^s 
e  Loeven,  a  73  centigr.  per  kgr.  di  animale.  Se  Biberfeld  indicò, 
còme  dose  mortale  di  novocaina,  una  quantità  alquanto  minore 
di,  73  centigr.,  bisogna  considerare  ch'egli  sperimentò  nelle  ca- 
vie, che  sen^brano  più  sensibili  all'azione  del  Huevo  prodottb,  tanto 
che  per  esse  la  dose  mortale  sembra  stare  tra  i  40  ed  i  50  centigr. 
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per  k^  di  pesa.  lofatti^  avendo  Reynier  inietta  ^^-^^^  ^^ 
45  centigr.^di  no^pcaina,  vide  bentosto  in£(org^ivd  giULVifen^^ 
tossici  :  cd^vulBioni/opistotoiìo,  paralisi.  Però^T'&pia^iaLle  wi^^ 
e  si  rimise  dopo  due  ore  e  mezzo. 

Ma^  più  che  la  dose  mortale,  importa  sapere  quale  è  la  dose, 
coÀ  là  quale  si.  iniziano  i  primi  fenomeni  d*.  intOMfcKao«ièc>  (falle 
sae  esperienze  Keyòidr  ha  potuto  stabilire  che-  qiieàta/dóéè  è  di 
circa  30  cetatign  per  kgf;  di  àniiAale.  .  ,  /  \ 

Ora,  paragonando  questa  dose  a  quella  fissata  per  la  tossicità 
di  altri  ajiestetici  locali,  risulta  ben  evidente  che  rindice^  di  «tos- 
sicità.della  novocaina  è  il  più  basso  di  tutti.  Infatti  péh  \la '60- 
cainà  ì  fenòmeni  d'intossicazione  cominciano  *à  miànifèstàrsi  alla 
dose  di  5  centigr.  per  kgr.  di  animale;  per  la  stovaina,  alla  dose 
di  8-10  cQxitigrv  per  kgr.  di  peso;  perlanirvaniiià:  tiilA*<b>s^  idi 
16  a  20  centigr.  per  kgr.  di  animale.      .     .  .*..):. 

Ma  la  lieve  tossicità  della  novocaina  può  essere  ancóra  dimi- 
nuita con  l'aggiunzione;  dell'adrenalina,  secondo  hanno  esaurien- 
temente dimostrato,  le  esperienze  di  Hein,eke  e  Loéwen.  Infatti, 
iniettando  75  centigr.  di  novocaina  per  kgr.  di  animale,  la  morte 
si   verifica  dopo  19  minuti  ;  iniettando  la  stessa  dose  con  adrè- 


iatossicazion^. 


Rejrnier  Jià  fatto  pi^fe  esperienze  con  le  rane  per  assodata 
l'azione  della  novocaina  àùl  cuore.  Sembra  che  su  quest*  orgado 
essa  iion  ispieghi  azione  di  sorta,  mentre  la  cocaina  raltenta  ta 
;f\inziDhalità  cardiaca.  Nei  conigli  la  morte  per  novocaina  si  ve- 
. tìfica  per  arresto  della  meccanica  respiratoria,  giacché  il  cuoi^e 
continua  ancora  à  berttere,  quando  il  respiro  è  già  arrestato.  I 
cardiogrammi  presi  da  rane,  alle  quali  si  erano  iniettate  niei 
sacchi  linfatici  dosi  relativamente  considerevoli  di  novocaina,  che 
avevano  dlsterminatò  ptìiùh  convulsioni  e  poi  paralisi  delle  zampe, 
dimostrano  che'  quésto  novello  prodotto  non  ispiega  sol  euoi^ 
azione  di  "sòrta. ^ 


tteynier  ha  utilizzato  la  novocaina  nelle  piccole  operazioni  di 
gauglii  tubercolari,  cisti  sebacee  del  cuoio  capelluto,  lipomi,  idro- 
éeli,  tumori  erettili,  adenomi  della  mammella,  ernie,  corpi  estra- 
nei nella  mano.  Egli  ha  adoperato  le  soluzioni  preconizzate  da 
Braun  : 

..  1/  Novocaina,    .    .    .    , centigr.  dieci  ; 

Siero  fisiologico.    ........        gr.      cinque^ 

Soluzione  di  adrenalina  aV  1000''   .    .    gocce  dieci 

,2.'  Novocaina. centigr^.  dieci  * 

Siero  'fisiologico gr.      dieci  * 

Soluzióne,  di  adrenalina  al  100 ff*  .    •    gocce  dieci'     ' 
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3/  tfoweaina centigr.  i^enUdnque 

Siero  fisiologico gram.     cinquomia 

Soluzione  di  adrenalina  al  lOOCf  ..  gocce      cinque 

9  • 
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'  -4.*  Novocaina oentigr.  venticinque 

Siero  fisiologico gram.     cento 

Soluzione  di  adrenalina  al  100 ff"   .  gocQC      cinque 


9  9  • 


5/  Novocaina centigr.  dieci 

Acqua  bollita gr.      cinque 

r 

6**  Novocaina cetUigr.  cinque 

Acqua  bollita gr.      cinque 

Come  r  aveva  già  constatato  Dnhot,  Reynier  ha  trovato  ehe 
queste  soluzioni  hanno  un  potere  anestetico  eguale  a  quello  delli 
cocaina  adoperata  alle  stesse  dosi. 

Con  la  1*  e  2*  soluzione  Rejrnier  ha  potuto  estirpare,  senza 
che  gli  ammalati  ne  soffrissero,  un  ganglio  suppurato  del  brac* 
ciò  ed  un  lipoma  della  spalla,  iniettando  nel  1^  caso  8  centigr. 
di  novocaina  d*una  soluzione  all'I  Vo,  e  nell*  altro  6  centigr. 

La  maggior  dose  da  lui  iniettata  è  stata  di  15  centigr.  per 
^  un*  ernia  inguinale  in  un  giovane  nervosissimo;  l'operazione  durò 
15  minuti,  e  Tanestesia  persistette  fino  al  momento,  in  cui  furono 
posti  i  punti  di  sutura. 

Per  l'ablazione  di  un  adenoma,  Re/nier  iniettò  12  centigr.  di 
novocaina,  in  una  donna  assai  nervosa,  che  però  non  ne  risenti 
alcun  malessere,  e  Tanestesia  fu  completa.  Provò  appena  un  pò* 
di  dolore,  quando  si  fecero  i  punti  di  sutura  alla  pelle. 

Reynier  consiglia,  per  essere  sicuri  dell'anestesia,  di  lasciar 
passare,  tra  l' iniezione  ed  il  momento  di  operare,  un  cinque  o 
sei  minuti,  e  di  non  incominciare  Toperazione  sùbito  dopo  iniet- 
tato il  farmaco,  come  pur  troppo  si  ha  l'abitudine  di  fare. 

A  lui  sembra  —  sebbene  sia  difficile  rendersene  conto  in  una 
maniera  assoluta  —  che  l'azione  della  novocaina  duri  un  po'  più 
a  lungo  di  quella  della  cocaina.  Egli  ha  potuto  spesso  comple- 
tare l'operazione ,  senza  che  il  paziente  risentisse  i  punti  di 
sutura.  Ciò,  però,  è  avvenuto  sopratutto  quando  la  soluzione  di 
novocaina  era  addizionata  con  adrenalina.  Questa  addizione  sem- 
bra che  aumenti  considerevolmente  il  potere  anestetico  dei  far- 
maco. Rejnier,  avendo  adoperato  la  soluzione  di  novocaina,  senza 
adrenalina,  in  un  caso  di  punta  d'ernia  inguinale  ed  in  un  altro 
caso  di  operazione  di  Alexander,  non  ottenne  un'anestesia  per- 
fetta, specialmente  nel  primo  caso.  L' incisione  della  pelle  si  paoft 
senza  dolore,  ma  l'anestesia  delle  parti  profonde  lasciò  a  delnde- 
rare,  giacché  il  paziente  ad  un  momento  cominciò  a  lagnarti,  e 
bisognò  a  piti  riprese  adoperare  altra  soluzione  di  novocaina. 

Ma  anche  con  1^   cocaina  si  verìfica  un  simile  inconveniente, 
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allorchò  Ja  quantità  dell' aoestetico  non  ò  sufficiente,  allorché 
l'operazione  è  troppo  lunga  e  troppo  profonda,  e  sopratutto  quando 
8i  tratta  di  pazienti  assai  neryosi. 

In  un  caso  di  patereccio  dell'  indice,  Keynier  fece  l' anestesia 
regionale  con  la  legatura  alla  base  del  dito  e  con  la  iniezione 
di  una  soluzione  di  noYOcaina  air  1  %  ^^'^^  vicinanze  dei  due 
tronchi  nervosi.  L'ammalata  non  ebbe  a  soffrire,  quando  l'ope- 
ratore spaccò  la  polpa  del  dito. 

Dall'insieme  di  questi  casi  sembra  risultare  che  la  novocaina, 
associata  con  l'adrenalina,  abbia  un  potere  anestetico  quasi  eguale 
a  quello  della  cocaina ,  e  che  lo  sorpassi ,  se  si  raddoppiano  le 
dosi  9  dò  ébe  si  pnò  fare  senza  timore ,  data  la  debole  tossicità 
dei  prodotto,  la  quale,  secondo  Duhot,  sarebbe  per  l'uomo  al  di- 
sopra di  50  centigrammi. 

Tuttavia  la  novocaina  non  può  osseine  considerata  come  un  suc- 
cedaneo completo  della  novocaina.  Infatti,  applicata  sulle  mucose 
(mucosa  linguale,  mucosa  orale),  essa  anestesizza  di  meno  della 
cocaina ,  e  gli  oftalmoiatri  hanno  fatto  la  stessa  osservazione  a 
proposito  della  mucosa  oculare.  Keynier,  però,  ha  potuto,  con  una 
soluzione  al  2  V,,  anestesizzare  sufficientemente  un  collo  vesci- 
cale  per  attenuare  il  dolore  delle  instillazioni  di  una  soluzione 
di  nitrato  di  argento  all'  1  su  50.  . 

Rejnier  conclude  con  Duhot  che  la  novocaina  è  il  prodotto, 
che  più  si  avvicina  alla  cocaina  per  l'azione  anestetica,  ma  che 
ò  ad  essa  superiore  per  la  sua  lieve  tossicità  e  per  la  sua  più 
facile  stenlizzazione« 

«  « 

Quanto  alla  rachi-anesteèia  con  la  novocaina,  Reynier  non  ha 
alcuna  esperienza  personale,  e  non  ha  voluto  di  proposito  speri- 
mentarla, perchè  egli  ritiene  dannoso  questo  modo  di  anestesia, 
sia  per  gli  accidenti  immediati,  sia  per  gli  accidenti  consecutivi 
a  lunga  distanza,  che  può  provocare. 

Passa  intanto  a  rassegna  i  risultati  ottenuti  da  altri  sperimen- 
tatori con  la  novocaina  per  la  rachi- anestesia. 

Hermes,  assistente  del  Prof.  Sonnemburg  di  Berlino,  ha  pub- 
blicato una  statistica  di  367  osservazioni  di  rachi-anestesia,  di 
cui  205  con  la  stovaina,  e  102  con  la  novocaina.  Questa  stati- 
stica è  tutta  in  favore  della  novocaina.  A  proposito  di  nove  casi, 
in  cui  r  anestesia  con  la  novocaina  fu  imperfetta,  Hermes  dice 
che  crede  di  non  ingannarsi,  ascrivendo  ciò  ad  errori  di  tecnica. 

Con  la  stovaina  l'anestesia  fu  sempre  accompagnata  da  paralisi 
più  o  meno  duratura  delle  estremità  superiori;  l'azione  della  no- 
vocaina, invece ,  fu  contrassegnata  soltanto  da  una  leggiera  pa- 
resi muscolare. 

Heineke  e  Loewen  hanno  egualmente  adoperato  la  novocaina 
per  l'anestesia  midollare.  In  29  casi  hanno  iniettato  nel  canale 
rachideo  da  10  a  15  centigr.  di  novocaina,  avendo  cura  di  aspi- 
rare nella  siringa  un  po'  di  liquido  cefalo-rachidiano.  Non  hanno 
osservato  alcun   fenomeno  generale  grave.  Soltanto  in  due  ca^i 
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di  liaparotomìa  furono  impressionati  dalla  piccòlezsa  tlel  peline  dal 
pallore  della  faccia.  Hanno  però  osservato  fenameni  secondarli, 
come  perturbamento  cardiaco  e  vomito,  ma,  poiché  le  loro  ooer» 
vazioni  si  riferivano  a  casi  di  laparotomie,  è  difficile  stabilire  se 
gli  effetti  secondarli  sieno  da  mettersi  in  conto  dell'anestetico,  or* 
vero  della  operazione  stessa.  Mai  però  essi  hanno  notato  effetti 
tardivi  d*una  lunga  durata,  come  la  cefalea,  di  cui  1  pazienti  ei 
lagnano  quasi  sempre ,  quando  la  rachi-anestesia  ò  fatta  oon  It 
stovaina.  E  ciò ,  secondo  essi ,  costituisce  un  grande  vantaggio 
della  novocaina  sulla  stovaina.  La  dorata  d^lP  anestena,  però,  è 
sembrata  loro  alquanto  più  corta. 

Opitz  ha  adoperato  la  novocaina  in  25  casi  di  anestesia  mi- 
dollare per  operazioni  ginecoiatriche.  Egli  si  ò  servito  di  una  so- 
luzione al  5  Vo  •  iniettandone  3  cm.  e. ,  vale  a  dire  15  ceottgr. 
di  novocaina.  Conclude  che  la  novocaina  produce  sempre  an*ane- 
stesia  sufficiente  per  i  grandi  interventi ,  e  che  nei  suoi  casi  è 
durata  da  40  minuti  a  parecchie  ore.  Eccetto  qualche  lieve  di- 
sturbo, come  il  rallentamento  del  polso  ed  il  pallore,  non  ha  no- 
tato alcun  fenomeno  grave. 

Sonnemburg  ha  adoperato  la  novocaina  per- 1'  anestesia  midol- 
lare, iniettando  da  12  a  15  centigr.,  per  ottenere  un'anestesii 
estendentesi  fino  alle  costole. 

Egli  ha  sempre  aggiunto  Tadrenalina  per  attenuare  i  feaomeni 
convulsivi.  Secondo  questo  sperimentatore,  T  anestesia  si  veriiea 
d'  ordinario  dopo  tre  a  cinque  minuti ,  e  (a  durata  è  di  una  i 
due  ore ,  qualche  volta  di  meno ,  qualche  altra  volta  molto 
superiore  alla  media.  In  casi  di  intervento  addominale  ha  notato 
qualche  volta  leggieri  fenomeni  di  lipotimia ,  ma  fugaci,  senza 
pertanto  potersi  assicurare  se  fossero  provocati  dalla  novocaina. 
In  alcuni  casi  vi  furono  fenomeni  consecutivi,  come  cefalea,  ra- 
chialgia, ma  si  dissiparono  in  poco  tempo. 

Insomma,  senza  pronunciarsi  in  modo  assoluto,  Sonnemboig 
conclude  che,  avendo  adoperato,  per  Tanestesia  midollare,  indif- 
ferentemente la  stovaina  e  la  novocaina,  ha  constatata  che  la  se- 
conda produce  esattamente  gli  stessi  risultati  della  prima. 

* 

Numerosi  sono  poi  i  risultati  favorevoli  ottenuti  oon  la  novo- 
caina in  uroiatria, 

Lucke  se  ne  dichiara  soddisfattissimo.  Mercè  una  siringa  di 
Guyon,  egli  inietta  goccia  a  goccia  3  cm.  e.  d'una  soluzione  di 
novocaina  air  1  Vo  ^^^  5  a  6  gocce  di  adrenalina,  ed  otti^M 
cosi  la  insensibilità  dell'uretra  e  del  canale  posteriore.  Ha  otte- 
nuto la  insensibilità  della  vescica,  iniettando  dapprima  1  cm.  e. 
di  soluzione  di  adrenalina  al  millesimo  con  100  era.  e.  di  acqua, 
e  poi,  dopo  8  minuti,  5  cm.  e.  di  una  soluzione  di  novocaina  ài 
10  ^/,.  L'anestesia  si  manifesta  dopo  15  minuti. 

Questo  sperimentatore  considera  la  novocaina  come  un  aaCh 
stetico  perfettamente  indicato  nella  pratica  oroìairica.  SeeoaA) 


^  23  — 

)1iì\  hi  proprietà ,  che  reode  la  noTOcaina  un  anestetico  ideale, 
consiste  nell'  essere  sprovvista  di  ogni  potere  irritante;  inoltre, 
aggiìiDgendo  una  minima  quantità  di  adrenalina,  la  durata  del- 
l*aiiestesia  aumenta  oltre  il  bisogno  della  pratica. 

Reynler  stesso  ha  sperimentato  le  soluzioni  indicate  da  Lucko;, 
ed  ha  ottenuto  Tanestesia  uretrale  in  un  caso  dì  spasmo  dell'ure- 
tra, ch'era  stato  ritenuto  per  restringimento.  Dopo  aver  iniettato 
nell'uretra  10  centigr.  di  novocaina,  egli  potè  introdurre  facil- 
mente una  sonda  n/  16. 

Freemann  ha  adoperato  la  novocaina,  associata  con  l'albargina, 
in  45  casi  di  uretrite  acuta.  Secondo  lui,  è  la  debole  tossicità  della 
novocaina  che  permette  di  generalizzare  questo  metodo,  perchè 
con  la  cocaina  il  timore  dell'intossicazione  arresta  il  pratico.  Egli 
ha  constatato  che  la  novocaina  è  perfettamente  tollerata,  e  che 
non  provoca  vm\  fenomeni  d'irritazione. 

Duhot,  che  sta  a  capo  del  reparto,  di  uroiatria  e  di  dermo-si- 
filografia  al  Policlinico  centrale  di  Bruxelles,  dichiara  in  un  suo 
laToro  ch'egli  ha  sostituito  alla  cocaina  la  novocaina  nella 
chirurgia  delle  vie  urinarie.  Con  soluzioni  all'I  e  2  %,  associate 
con  una  piccola  quantità  di  adrenalina  (dose:  4  cm.  c),  egli  ha 
ottenuto  anestesia  completa.  Egli  considera  la  novocaina  come  il 
prodotto,  che  più  si  avvicina  alla  cocaina  per  potere  anestesico, 
e  richiama  l'attenzione  sul  fatto  che,  addizionandola  con  una  pic- 
cola quantità  di  adrenalina,  il  suo  potere  anestesico  aumenta  al 
punto  da  eguagliare  quello  della  cocaina.  Egli  fa  notare  pure  la 
superiorità  della  novocaina  suU'alipina  e  sulla  stovaina,  le  quali, 
•econdo  le  sue  osservazioni,  sono  agenti  vaso-dilatatori,  e  la  loro 
iniezione  riesce  dolorosa.  Infine  osserva  che  la  novocaina  ha  un 
indice  di  tossicità  molto  più  basso;  che  non  si  altera  al  calore 
e  che  può  essere  facilmente  sterilizzata. 

■  * 

In  odontoiatria  la  novocaina  ha  corrisposto  lodevolmente  alle 
aspettative  degli  sperimentatori. 

Cieszynski  ha  adoperato  per  25  estrazioni  di  denti  una  solu- 
zione isotonica  di  novocaina  all'  1  Vo»  ^^  ^^a  soluzione  al  2  "^ì^, 
in  altre  638  estrazioni.  Per  ogni  centimetro  cubico  aggiungeva 
2  a  3  gocce  di  soluzione  di  adrenalina.  Per  ogni  dente,  iniettava 
Va  ad  1  cm.c.  A  lui  sembra  più  indicata  la  soluzione  al  2  %.  Egli 
ha  cosi  ottenuto  l'anestesia  assoluta,  anche  nei  casi  più  diffìcili. 
L^emorragia  era  modica,  e  mai  vi  furono  dolori  consecutivi. 

L'A.  non  può  attribuire  alla  novocaina  alcuni  lievi  fenomeni 
terificatisi  in  7  casi,  giacché  simili  feaomeni  si  osservano  fre- 
quentemenite  anche  senza  l'uso  di  anestetico.  Egli  conclude  per  la 
superiorità  dèlia  novocaiua,  la  quale  è  sette  volte  meno  tossica 
della  cocaina,  e  tre  volte  e  mezzo  meno  dell'alipina. 

Euler,  in  una  comunicazione  fatta  alla  Società  odontoiatrica  di 
Heidelberg,  riferì  di  300  interventi  con  la  novocaina,  senza  no- 
tare fatti  d*  intossicazione ,  né  fenomeni   dispiacevoli   tardivi. 
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Fischer  ha  adoperato  la  novocaina  per  otto  mesi,  e  non  ai  è 
avuto  mai  a  pentire  di  averla  sostituita  alla  cocaina.  Coa  ima 
soluzione  all'I  7of  ^g^^  ha  potuto  procedere  a  tutti  gì'  interventi 
dell'arte  dentaria,  e  conclude  che  la  novocaina,  associata  con  IV 
drenalina,  è  il  migliore  anestetico  locale  in  odontoiatria. 


•  IH 


In  oftalmiatria  i  risultati  ottenuti  con  la  novocaina  sono  stati 
discordi.  Se  per  iniezioni  ipodermiche  sembra  che  la  novocaina 
possa  sostituire  benìssimo  la  cocaina,  non  è  lo  stesso  per  l'ane- 
stesia delle  mucose,  per  la  quale  la  cocaina  gode  di  una  incon- 
testabile superiorità  su  tutti  gli  altri  aneitotici  ad  essa  opposti, 
non  esclusa  la  novocaina. 

Gelb  ha  constatato  che  le  soluzioni  al  2  ^/^  proJBcono  una  leg- 
giera anestesia,  che  non  è  affatto  sufficiente  per  l'estrazione  dei 
corpi  estranei,  e  bisognerebbe  ricorrere  ad  una  soluzione  al  10  ^/«. 

Alla  stessa  conclusione  arrivano  Scrini  e  Chevalier,  i  quali  af- 
fermano che  bisogna  adoperare  soluzioni  al  5  Vo  P^^  ottenere, 
instillandone  nell'occhio  2  a  3  gocce,  una  lieve  anestesia  saper- 
flciale,  della  durata  di  5  a  6  minuti.  Detta  anestesia  si  prolnn- 
gherebbe  un  po'  di  più,  senza  però  aumentare  d' intensità,  ado- 
perando una  soluzione  al  10  7o-  ^^  "^^  soluzione  al  2  Voi  1^ 
sensibilità  della  congiuntiva  bulbare  e  della  cornea  non  sembra 
molto  influenzata.  Infine  la  novocaina  non  ispiegherebbe  alcnot 
azione  sulla  pupilla,  sull'accomodazione  e  sulla  pressione  intrao- 
culare. Il  solo  vantaggio,  che  gli  autori  concedono  alla  novocaina,  è 
che,  anche  adoperata  in  soluzione  concentrata  od  in  polvere,  non 
irrita  i  tessuti. 
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Da  tutto  quanto  si  è  innanzi  esposto  risulta  che  la  novocaina 
rappresenta  un  anestetico  locale,  che  merita,  sotto  tutti  i  pasti 
di  vista,  di  occupare  un  posto  onorevole  in  Terapia. 

Sebbene  abbia  un  potere  anestetico  un  po'  inferiore  a  quello 
della  cocaina,  pure  sembra  che  debba  essere  preferita  a  quest'ol- 
tima,  e  preferita  sopratutto  agli  altri  anestetici  succedanei  della 
cocaina,  vantati  in  questi  ultimi  tempi,  specie  alla  stovaina.  Cos 
dosi  relativamente  deboli ,  che  si  possono  ancora  diminuire  eoa 
l'aggiunzione  dell'adrenalina,  o  che  si  possono  aumentare  sena 
alcun  danno,  si  può,  mercè  la  novocaina,  ottenere  l'anestesia  at* 
soluta,  con  una  sicurezza,  che  non  si  ha  con  la  ooeaina  e  eoa 
la  stovaina ,  delle  quali  non  si  possono  impul&emente  aamentare 
le  dosi.  L'anestesia  novocainica  sembra  di  maggior  durata,  ed 
è  conseguita  con  il  minimum  di  fenomeni  dispiacevoli ,  grafie 
alla  facilità  di  sterilizzazione,  ali*  assenza  di  ogni  fenomeno  ir*- 
ritativo  ed  al  suo  bassissimo  indice  di  tossicità. 
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Nuove  vedute  intorno  alla  natura  della  gotta  — 
Sue  manifestazioni  —  Sua  cura  con  la  Piperazina. 

È  coèi  stragrande  il  numero  dei  gottosi  e  sono  cosi  crudeli  per 
i  pazienti  le  manifestazioni  della  malattia  che  patologi  e  terapisti 
non  tralasciano  alcuno  studio  per  determinarne  la  vera  natura 
ed  escogitai*e  in  correlazione  i  mez/A  più  adatti  per  calmare  ed 
allontanare  le  sofferenze  veramente  atroci  di  questa  tenace  affezione. 
Ma  bisogna  pur  confessare  che,  nello  stato  attuale  della  Scienza, 
se  le  nuove  ipotesi  e  le  nuove  teorie,  che  si  vengono  mano  mano 
eaunciando,  possono  modificare  il  nostro  modo  di  intendere  i  pro- 
cessi organici,  che  menano  poi  alla  gotta,  i  risultati  pratici  non 
sono  ancora  tali  da  apportare  sostanziali  mutamenti  nei  concetti, 
che  debbono  governare  la  terapia. 

Secondo  Roethlisberger  (1),  gli  accessi  acuti  di  gotta  sono  di 
natura  infettiva,  e  questi  casi  si  debbono  scindere  dalla  gotta  pro- 
priamente detta,  che  è  da  considerare  come  malattia  di  costitu- 
zione. —  A  suo  modo  di  vedere,  l'accesso  acuto  di  gotta  si  avvi- 
cina al  reumatismo  articolare  acuto,  con  la  differenza  che,  mentre 
quest'ultimo  assale  individui  relativamente  sani ,  il  più  sovente 
giovani,  l'accesso  acuto  di  gotta  preferisce  un  corpo  dalle  artico- 
lazioni più  o  meno  alterate  da  sedimenti  urici. 

A  favore  di  questa  ipotesi  egli  invoca  i  fenomeni  locali,  nonché 
la  febbre,  che  è  Tespressione  tipica  di  un'infiammazione  infettiva 
leggermente  virulenta.  Come  causa  degli  accessi  vi  sono,  nella 
maggior  parte  dei  casi,  delle  ragioni,  che  segnerebbero  la  proba- 
bilità di  un'infezione  e  più  particolarmente  di  un'auto-intoseìca- 
zione.  Infatti  —  secondo  V  A.  —  nei  prodromi  degli  accessi  si 
sono  riscontrati  disturbi  della  digestione,  catarri  gastro- inte- 
stinali, infreddature  delle  vie  respiratorie  superiori,  angine,  bron- 
chiti, pleuriti;  anche  eresipela,  foruncolosi,  ascessi  ed  altre  lesioni. 
Specialmente  i  disturbi  gastro-intestinali  dei  gottosi  acuti  confer- 
merebbero il  concetto  deirauto-intossicazione.  L'autore  richiama 
in  ultimo  l'attenzione  anche  sulla  comparsa  dell'erpete  facciale, 
sintoma  concomitante  proprio  di  parecchie  malattie  infettive. 

(1)  Archiv,  fiir   Verdauungìeekrankteiten  N.  3.  1906. 
BoìUtti90  FanMOfìogioo  e  Terqpfutioo» . 
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Occorre  quindi,  secondo  Boethlisberger,  fare  anche  nella  cura 
una  differenza  di  principio,  tra  Taccesso  acuto  di  gotta  e  la  ten- 
denza congenita  alla  malattia.  Per  il  primo  si  usano  i  soliti  ri- 
medii  delle  malattie  infettive,  come  it  calomelano,  il  iodo,  ed  i 
diversi  antipiretici  ed  antisettici  (solofene  salipirina,  aspirina,  aa- 
tipirina,  fenacetina,  citrofene  eoe).  —  Tutti  questi  rimedii,  utili 
contro  gli  accessi,  non  hanno,  come  è  noto,  sulla  diatesi  urica 
che  un'azione  molto  scarsa,  per  non  dire  nulla.  Anzi  le  acque 
acidulo-alcaline,  che  si  ritiene  abbiano  la  proprietà  di  spiegare 
una  favorevole  azione  sulla  diatesi  urica,  ossia  sulla  ritenzione 
di  acido  urico  nell'organismo,  per  gli  accessi  acuti  sono  da  alcuni 
addirittura  ripudiate  e  ad  ogni  modo  sembrano  affatto  inefficaci. 

E'  interessante  notare,  dice  l'Autore,  che  la  cura  più  efficace 
dell'accesso  acuto  di  gotta  si  avvicina  evidentemente  a  quella  che 
in  questi  ultimi  anni  è  stata  raccomandata  contro  il  reumatismo 
acuto,  subacuto  e  recidivante.  La  citarina,  che  scinde  nelForgani- 
smo  formaldeide,  unita  all'aspirina  incontra  molto  favore. 

La  parte  indubbiamente  importante,  che  da  epoca  remota  rap- 
presenta il  colchico  nella  terapia  della  gotta,  si  spiega  forse,  con- 
siderando l'origine  infettiva  degli  accessi  gottosi,  se  si  pensa  che 
il  colchico  agisce  sulla  secrezione  biliare,  e  quindi  da  antisettico 
intestinale,  ed  anche  da  drastico —  Se  i  preparati  salicilici  godono 
il  primato  sugli  altri  antipiretici  neiraccesso  acuto,  ciò  va  attri- 
buito forse  alla  loro  proprietà  colagoca  e  disinfettante. 

Da  tempi  remoti  le  acque  solforose  godono  grande  riputazione 
nelle  affezioni  reumatiche  e  gottose  —  Il  loro  uso,  però,  si  limita 
al  periodo  subacuto,  o,  per  essere  più  esatti,  esse  costituiscono 
una  cura  preventiva  degli  accessi  acuti,  durante  i  periodi  di  ri- 
poso. Esse  debbono  inoltre  la  loro  fama  senza  dubbio  anche  al 
fatto  di  essere  ritenute  giovevoli  per  combattere  focolai  infettivi 
latenti,  primarii  e  metastatici,  e  di  essere  efficaci  specialmente 
come  disinfettanti  del  tubo  intestinale.  Roethlisberger  infine,  dopo 
aver  passato  a  rassegna  le  teorie  enunciate  intorno  all'origine 
ed  alla  natura  della  gotta,  conclude  che  nella  diatesi  urica  si  ha 
molto  probabilmente  a  che  fare  quasi  sempre  con  una  ritenzione 
di  acido  urico,  dovuta  ad  insufficienza  della  funzione  renale. 

Quest'ultima  opinione  è  contradetta  dai  recenti  lavori  tedeschi, 
i  quali  tendono  alla  conclusione  che  la  ritenzione  dell'acido  urico 
non  dipenda  da  insufficienza  funzionale  dei  reni,  poiché  si  veri- 
fica anche  nei  gottosi,  che  non  presentano  alcuna  lesione  o  di- 
disturbo  funzionale  dell*  apparecchio  renale.  L'anomalia  princi- 
pale del  ricambio  organico  nei  gottosi  consìsterebbe,  secondo  que- 
ste ricerche,  in  un  rallentamento  nel  metabolismo  delle  basi  pu- 
riniche,  con  consecutiva  ritenzione  delTacido  urico,  e  quindi  eoo 
aumento  più  sensibile  di  questo  nel  sangue.  In  appoggio  di  tale 
concetto,  Brugsch  e  Schiltenhelm  riferiscono  le  esperienze  fatts 
in  individui  sani  e  gottosi ,  somministrando  loro  una  determi- 
nata quantità  di  basi  puriniche,  aggiunta  all'alimentazione.  Essi 
hanno  notato  nel  sangue  dei  gottosi  una  quantità  di  acido  urico 
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soperiore  a  quella  che  si  riscontrava  nei  sangue   àegV  individui 
normali  {Zeiisch.  fur  exper.  Path.  u.  Tker.  Voi.  4*,  Fase.  2®). 

Ben  diversansente  la  intende  Falkenstein  (l),  il  quale  sostiene 
il  concetto  che  la  gotta  dipenda  da  una  disturbata  funzionalità 
delta  glandole  dei  fondo  dello  stomaco,  che  hanno  il  compito  di 
secernere  Tacido  cioridrico.  Per  lui  ogni  gottoso  è  un  ipoclori- 
drìco,  e  la  irocioridria  sarebbe  la  causa  delia  diatesi,  poiché  essa 
facilita  iè  combinazioni  uratiche  per  diminuzione  delle  combina- 
zioni del  dorò  con  gli  alcalini. 

Questa  ipocloridria  è  primaria,  e  dipende  da  uno  stato  anor- 
male, per  lo  pìii  ereditario,  delia  mucosa  gastrica;  nella  ipoclo- 
ridria secondaria,  essendo  modificato  tutto  intero  il  succo  ga* 
strico,  non  vi  è  ragione,  perchè  si  manifesti  la  gotta. 

In  base  a  questo  concetto,  Falkenstein  consiglia  ai  gottosi  di 
assoggettarsi  ad  una  sistematica  somministrazione  di  acido  clo^ 
ridrico,  e  di  escludere  in  modo  assoluto  gli  alcalini,  eh'  egli  ri- 
tiene nocivi.  Invoca  a  questo  proposito  le  esperienze  di  Lomi- 
ghem,  dalle  quali  risulta  che  ,  in  seguito  alia  somministrazione 
di  alcalini,  i  depositi  di  urati  provocano  reazioni  infiammatorie 
con  formazione  di  urato  acido  di  sodio;  mentre,  somministrando 
sostanze  acide,  i  depositi  di  urati  rimangono  inerti.  D'altra  parte 
ai  rileva  da  dette  esperienze  che  gli  alcali  riassorbiti  danno  luogo 
nei  tessuti,  in  unione  dell'acido  urico,  a  combinazioni  chimiche 
insolubili,  che  non  possono  eliminarsi  né  per  Tintestino  nò  per 
l'emuntoio  renale. 

Queste  ed  altre  teorie,  se  possono  appagare  lo  spirito  del  ri- 
cercatore e  soddisfare  ai  dati  sperimentali  del  Laboratorio,  non 
trovano  però  sanzione  in  Clinica,  Ik  dove  realmente  comincia  la 
soluzione  di  ogni  problema;  e  sfortunatamente  siamo  costretti 
confessare  che  suirargomento  della  natura  della  gotta  si  aspetta 
ancora  la  definitiva  parola.  Fochi  anni  or  sono  il  Prof.  I>ebov<e, 
occupandosi  di  questa  questione,  dopo  aver  ricordato  che  dician- 
nove secoli  fa  Areteo  diceva  che  «  soltanto  gli  Dei  conoscevano 
la  vera  natura  della  gotta  »,  conchiudeva  il  suo  dotto  articolo, 
scrivendo:  «  Noi  ron  abbiamo  sulla  patogenesi  di  questa  malat- 
tia cognizioni  più  approfondite  di  quelle  di  Areteo  ». 

La  Clinica  intanto  e*  insegna  che  la  gotta  si  deve  considerare 
come  una  malattia  generale  e  cronica,  una  modificazione  perma- 
nente dell*  organismo  :  anche  negl*  intervalli  degli  accessi  il  pa- 
ziente resta  un  gottoso.  Gli  accessi,  in  base  ai  quali  si  può  for- 
mulare la  diagnosi  in  modo  preciso,  nel  loro  tipo  più  netto  in- 
sorgono bruscamente  la  notte;  il  sonno  del  paziente  viene  inter- 
rotto da  un  dolore,  che  ha  sede  al  lato  interno  deirarticolazione 
metatarso-falangea  dell' alluce  di  un  piede.  Gradatamente  il  do- 
lore 8Ì  fa  sempre  più  intenso  ;  sembra  al  paziente  di  aver  subito 

(1)  Berliiur  KliH»  WockeMchrifU  2  Deoembre  1907. 
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ìli  quella  regione  una  lacerazione  od  una  dislocazione,  ottero 
che  il  punto  affetto  sia  violentemente  teso  od  intensamente  com- 
presso. Il  semplice  contatto  delle  coperte,  un  movimento  impresso 
al  letto  valgono  ad  esacerbare  il  dolore,  per  cui  il  paziente  si 
sforza  di  stare  perfettamente  immobile  é  di  conservare  la  me- 
desima posizione.  Verso  il  mattino  il  dolore  atroce  si  calma  ha 
poco,  ma  si  estende  a  tutto  il  piede  ed  a  tutta  la  gamba;  il  pa- 
ziente prova  malessere  generale,  inappetenza,  bocca  pastosa,  ir- 
ritabilità, pesantezza  di  testa;  vi  è  stato  saburrale  della  lingua; 
Turina  è  scarsa  e  di  colorito  carico.  Questi  fatti  si  accentuano 
la  sera.  Là  notte  seguente  si  ripetono  le  stesse  sensazioni  dolorose, 
ma  meno  intense;  perchè  scompaiano  completamente  i  postami  della 
crisi»  occorrono  tre,  quattro  o  cinque  giorni.  Come  i>en  aveva 
notato  Sydenham,  il  dolore  vivo  ricomparisce  la  sera;  al  mat- 
tinò, sub  caniu  galli,  esso  si  attenua,  poi  si  dis<«ipa;  la  pelle 
diviene  madida,  ed  il  paziente  cade  in  un  profondo  sonno. 

Per  ciò  che  riguarda  i  fatti  locali,  Talluce  si  tumefà  fin  dal- 
l'inizio dell'accesso,  diviene  gonfio,  turgescente,  lucente;  le  vene 
sono  straordinariamente  ingorgate  ;  la  pelle  assume  un  colorito 
rosso-vinoso.  Al  2""  giorno  la  lesione  raggiunge  il  massimo  d'in- 
tensità; poi  il  colorito  diviene  meno  carico,  volge  al  violetto  ed 
ai  bluastro;  la  tumefazione  si  attenua;  la  pressione  riesce  meno 
dolorosa;  al  4''  o  ò""  giorno  il  rossore  scomparisce;  la  pelle  si  fa 
rugósa,  si  desquama  leggermente  e  diviene  sede  di  prurito.  Ls 
guarigione  locale  diviene  completa  (  almeno  quando  trattasi  dei 
primi  accessi)  dopo  una  settimana  o  poco  più,  ma  Tarticolazione 
metatarso  -  falangea  resta  ancora  sensibile  per  qualche  tempo. 
Terminato  l'accesso,  il  gottoso  avverte  una  generale  euforia,  e 
si  sente  assai  meglio  che  non  prima  dell'attacco. 

Certamente  le  coso  non  procedono  sempre  allo  stesso  modo, 
giaccliè  non  sempre  si  ha  da  fare  con  la  gotta  franca  acuta  o 
stenica,  di  cui  ho  descritto  l'accesso  tipico;  vi  ha  la  gotta  tor- 
pida od  astenica,  ad  accessi  attenuati  e  subentranti,  la  quale  spesso 
non  è  che  l'espressione  di  una  gotta  stenica  inveterata. 

La  localizzazione  dell'accesso  imprime  una  varietà  agli  attacchi 
di  gotta ,  per  cui  si  distingue  una  gotta  monoarticolare  ed  una 
gotta  poliarticolare.  Ài  primo  attacco  la  gotta  è,  quasi  costaa- 
temente,  monoarticolare,  poiché  ne  rimane  affetto  soltanto  il  piede, 
in  prima  linea  l'alluce.  Negli  accessi  ulteriori,  pur  persistendo 
la  predilezione  per  l'alluce,  sono  colpiti  altri  punti  del  piede, 
e  consecutivamente  non  è  risparmiato  il  ginocchio.  La  tendenza 
della  gotta  articolare  a  generalizzarsi  va  più  tardi  sempre  più  pro- 
nunciandosi; come  le  piccole  articolazioni  dei  piedi,  anche  quelle 
dello  mani  possono  essere  sede  di  attacchi  consimili. 

Quando  l'accesso  di  gotta  colpisce  il  ginocchio,  d'ordinario  si 
verifica  in  questo  un  versamento  intra-articolare  più  o  meno  ab- 
bondante :  l'articolazione  è  gonfia,  la  rotula  sollevata»  ed  il  ri- 
pristino della  funzionalità  si  compie  assai  più  lentamente  che  soft 
quando  gli  accessi  sono  limitati  ai  piedi  od  alle  mani. 

Gli  attacchi  di  gotta  si  possono  n^aaifestare  anche  alle  artìKh 
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laeicmi  vertebrali.  Le  artriti  lombari  e  sacro-i liaclie  (Lecol^hé), 
le  artriti  cervicali  (Albers)  con  infiltrazione  uratica  non  debbono 
essere  confuse  con  le  lombaggini  ed  il  torcicollo  dipendenti  da 
affezi(me  muscolare  gottosa. 

L«a  localizzazione  abnorme  deiraccesso  viene  talvolta  determi- 
nata  da  qualche  circostanza  speciale.  Basta  un  trauma,  perchè 
In  un  dato  punto  si  possa  localizzare  un  attacco  di  gotta,  e  Le- 
corehè  cita  il  caso  di  un  individuo ,  eminentemente  predisposto 
per  eredità  alla  gotta,  il  quale,  durante  la  caccia,  cadde  sul  gi- 
noochio:  da  principio  il  dolore  non  fu  molto  intenso,  ma  dopo 
poche  ore  divenne  violentissimo,  e  si  potè  avere  la  convinzione 
che  Tartieolazione  era  stata  colpita  da  un  attacco  di  gotta  acuta. 
Possono  divenir  sede  dell'accesso  le  articolazioni,  che  per  arte  o  per 
professione,  sono  in  continua  attività.  Lo  stesso  Lecorchè  ricorda 
il  caso  di  un  suonatore  di  violino,  che  ebbe  la  prima  localizza- 
zione di  gotta  al  medio  ed  al  mignolo  di  sinistra.  Dopo  la  frat- 
tura dell'  avambraccio,  si  sviluppò  dopo  qualche  ora  un  attaccò 
di  gotta  alla  mano  corrispondente  (Paget). 

Quando  la  gotta  da  monoarticolare  diviene  poliartìcolare,  pa- 
recchie articolazioni  possono  essere  colpite  contemporaneamente: 
alcune  volte  l'accesso  s'inizia  alle  piccole  articolazioni  dei  piedi 
e  poi  invade  le  ginocchia,  le  mani,  i  pugni,  i  gomiti;  esso  retro- 
cede in  ordine  inverso  a  quello  col  quale  si  è  manifestato.  Altre 
volte  la  gotta  invade  il  ginocchio  e  le  mani  nel  momento  che 
eessa  all'alluce.  Cosi  la  malattia  può  trasportarsi  di  articolazione 
in  articolazione ,  e  persistere  in  modo  disperante.  Sono  attacchi 
a  catene  di  parossismi  successivi,  come  con  felice  espressione  li 
chiamava  Trousseau. 

Talvolta  la  gotta  poliarticolare  può  presentarsi  generalizzata 
di  un  tratto  :  un  certo  numero  di  articolazioni  sono  tumefatte  ^ 
arrossite,  dolenti  ;  il  quadro  può  essere  assolutamente  quello  di 
un  attacco  di  reumatismo  articolare  acuto,  ma,  mentre  in  questo 
le  piccole  articolazioni  delle  estremità  sono  raramente  colpite , 
nella  gotta  generalizzata  lo  sono  di  regola. 

D'ordinario  in  questi  casi  la  diagnosi  erra  per  qualche  tempo; 
la  persistente  tumefazione  delle  piccole  articolazioni ,  la  quale 
qualche  volta  è  fluttuante,  vale  a  dirimere  il  dubbio,  e  novelli 
attacchi  meno  anotnnali  ne  danno  poi  piena  conferma. 

Nello  stato  cronico  della  gotta  la  tumefazione  delle  piccole 
articolazioni  è  permanente,  con  esacerbazieni  più  o  meno  intense, 
sotto  forma  di  crisi  subacute.  Le  articolazioni  subiscono  una  certa 
d^ormazione  per  alterazione  delle  loro  parti  costituenti  e  per  de- 
positi di  acido  urico ,  di  urato  di  sodio  o  di  calcio ,  cioè  per  i 
tofi,  i  quali  possono  formarsi  anche  nel  cellulare  sottocutaneo, 
nel  periostio,  nelle  cartilagini  delle  orecchie  e  talvolta  del  naso. 
Questi  tofi,  che  hanno  come  sede  di  elezione  le  borse  mucose  sot- 
tocutanee, possono  negli  arti  raggiungere  dimensioni  considerevoli, 
formare  dei  tumori  voluminosi,  rammollirsi,  aprirsi,  lasciando 
venir  fuori  talvolta  dei  veri  pezzi  di  creta. 

Infine  il  gottoso  può  andare  incontro  a  molteplici  manifesta- 


—  se- 
zioni morbose  da  parte  del  cuore ,  dei  reni,  del  tubo  digerente, 
delle  vie  respiratorie,  der sistema  nervoso.  La  maggior  parte  delle 
cosi  dette  gotte  rimontate  al  cervello,  allo  stomaco,  airintestÌDo, 
tanto  minuziosamente  descritte  dagli  antichi,  non  sono  da  consi- 
derarsi che  come  altrettanti  casi  di  uremia  cerebrale,  o  gastrica, 
od  intestinale,  consecutiva  alla  nefrite  dei  gottosi.  Emicrania, 
sciatica ,  nevralgie  intercostali ,  brachiali  ecc.  sono  talvolta  da 
riferirsi  a  gotta  nei^vosa;  mialgie,  lombaggini,  torcicollo,  crampi 
dolorosi  dei  muscoli  della  gamba,  della  coscia,  del  collo  eoe 
possono  dipendere  da  gotta  muscolare  ;  cardialgie ,  a£fanno ,  ta- 
mefazione  e  rallentata  funzionalità  epatica,  nefrite  sclerosa  atrofica 
ecc.  sono  talvolta  da  mettere  in  conto  della  cosi  detta  gotta  vi- 
scerale. 

Se  è  vero  che  nella  cura  della  gotta  hanno  importanza  gran- 
dissima le  norme  d*igiene  costantemente  osservate,  gli  esereizii, 
l'attività  fisica,  e  sopratutto  un  regime  alimentare  appropriato, 
che,  sebbene  noto  ad  ogni  gottoso,  pure  è  quasi  sempre  trasca- 
rato, è  pur  vero  che  non  si  può  escludere,  come  vorrebbero  al- 
cuni ,  ogni  intervento  farmaceutico ,  giacché  una  secolare  espe- 
rienza ha  dimostrato  che  vi  sono  medicamenti,  i  quali  possono 
prestare  reali  servigi  nella  terapia  di  quest*affezione. 

Molti  di  questi  rimedii,  di  tempo  in  tempo  preconizzati,  dopo  aver 
avuto  un  periodo  più  o  meno  lungo  di  trionfo,  sono  poi  caduti  in  di- 
scredito ed  in  abbandono;  altri,  e  sopratutto  gli  alcalini,  hanno 
sempre  resistito  al  cimento  della  pratica  e  vengono  tutt*ora  lar- 
gamente adoperati.  Le  opposizioni,  che  a  quando  a  quando  sono 
state  mosse  e  sì  muovono  alla  cura  alcalina,  trovano  la  loro  ra- 
gione negl'inconvenienti,  che  i  farmachi  di  questa  serie  ,  quale 
più  quale  meno ,  posseggono  tutti.  Perché  i  sali  di  potassio,  di 
sodio  e  di  litio  possano  spiegare  la  loro  efficacia  nella  gotta,  è 
necessario  che  sieno  somministrati  per  lungo  tempo  ed  in  dosi 
elevate,  condizioni  difficilmente  realizzabili  in  pratica  e  non  scevre 
d'inconvenienti,  sopratutto  per  la  facile  insorgenza  della  cachessia 
alcalina.  La  litina,  ritenuta  comunemente  come  un  buon  solvente 
dell'acido  urico,  ha  invece  la  proprietà,  secondo  recenti  ricerche 
di  Haig ,  di  precipitarlo.  Solo  in  vitro  la  litina  ed  i  suoi  sali 
(carbonato,  citrato,  benzoato)  sciolgono  l'acido  urico:  nell'orga- 
nismo essa  formerebbe ,  con  il  fosfato  di  sodio  ed  il  fosfato  di 
ammonio,  un  fosfato  triplo  quasi  insolubile» 

L'efficacia  della  cura  alcalina  nella  gotta  ò  apparsa  ben  netta 
e  costante  da  quando  fu  scoperta  la  piperazina ,  base  alcalina 
organica,  che  per  la  sua  composizione  si  avvicina  alla  spermina. 
Io  non  insisterò  ora  sulle  proprietà  chimiche  e  biologiche  di  questa 
sta  sostanza,  avendo  più  volte  richiamata  l'attenzione  dei  pratici 
su  di  essa:  ricordo  soltanto  che  la  piperazina  soddisfa  pienameato 
ai  requisiti ,  che  deve  possedere  un  alcalino  per  riuscire  vera- 
mente e£Scace  nella  gotta  e  non  dare  effetti  secondari  dispiace- 
Yoli.  Infatti  essa  si  combina  con  l'acido  urico,  formando  un  orato, 


-si- 
che si  scioglie  in  47  volte  il  suo  peso  d'acqua;  aumenta  la  diuresi, 
circola  quasi  immodìficata  nel  sangue ,  stimola  i  centri  nervosi, 
e,  com'ebbe  a  constatare,  fra  gli  altri,  il  Prof.  Lèpine,  è  perfet- 
tamente tollerata  e  non  provoca  alcun  serio  inconveniente.  Ninno 
oggi ,  in  base  all'  enorme  numero  di  casi  di  gotta  curati  felice- 
mente con  la  piperazina,  saprebbe  disconoscere  l'efficacia  di  questa 
sostanza ,  la  quale  risponde  non  solo  come  rimedio  preventivo 
delie  diverse  manifestazioni  gottose,  ma  anche  come  agente  cu- 
rativo dell'accesso  acuto,  in  cui  il  medico  odierno  interviene  e 
non  fa  più  la  cura  aspettante  degli  antichi,  i  quali,  temendo  le 
ripercussioni  viscerali,  si  attenevano  al  precetto  di  Sjdenham  e 
di  CuUen:  pazienza  e  panni  caldi. 

La  piperazina,  facendo  eliminare  regolarmente  l'eccesso  di  acido 
urico,  rappresenta  il  più  sicuro  preventivo  dell'attacco  acuto  di 
gotta,  ed  il  mezzo  curativo  più  efficace,  quando  si  è  sviluppato, 
poiché  ,  sotto  la  sua  influenza ,  si  modifica  prontamente  lo  stato 
discrasìco  del  sangue. 

Le  molte  osservazioni  fatte  con  la  piperazina  nella  gotta  da 
Biesenthal  al  Policlinico  di  Loewental  ed  i  favorevolissimi  risul- 
tati ottenuti  indussero  questo  sperimentatore  a  dichiarare  che , 
quando  la  piperazina  non  agisce,  la  diagnosi  è  erronea  e  sì  può 
esser  certi  di  non  aver  a  che  fare  con  la  gotta,  mentre,  quando 
essa  agisce,  Tafifezione,  che  si  cura,  è  indubbiamente  di  natura 
gottosa. 

Con  r  uso  della  piperazina  migliorano  notevolmente  e  rapida- 
mente non  solo  i  fenomeni  articolari  della  gotta,  ma  benanco 
tutte  le  svariate  manifestazioni  della  diatesi,  (emicrania,  nevralgie, 
mialgie,  dermatosi  ecc.),  come  si  rileva  da  numerosissime  osser- 
vazioni registrate  in  Letteratura. 

Mi  è  rimasto  impresso,  tra  i  molti  casi  di  gotta  da  me  curati  con 
la  piperazina,  quello  di  un  ricchissimo  signore  calabrese,  che  una 
sera,  dopo  una  cura  di  bagni  termali  fatta  a  Pozzuoli,  fu  colpito 
da  un  violentissimo  accesso  di  gotta.  Lo  trovai  in  preda  ad  un 
dolore  cruciante,  localizzato  all'articolazione  metatarso-falangea 
dell'alluce  destro,  la  quale  si  presentava  enormemente  tumefatta 
ed  arrossita.  Mi  significò  che  altre  volte  era  stato  colpito  da  ac- 
cessi gottosi,  ma  mai  di  una  tale  violenza.  Prescrissi  V  uso  in- 
terno della  Piperazina  Midy.  Dopo  circa  quattro  ore,  come  ap- 
presi l'indomani ,  il  paziente  entrò  in  perfetta  calma.  Continuò 
per  altri  7  od  8  giorni  a  prendere  la  piperazina,  ma  già  al  quinto 
giorno  aveva  potuto  lasciare  il  letto,  nel  quale  invece  altre  volte 
rimaneva  inchiodato  25  a  30  giorni  per  attacchi  assai  meno 
intensi,  curati  col  carbonato  di  litina. 

Al  Prof.  GiofTredi  capitò  nell'  Ospedale  della  Pace  un  caso  di 
artritismo  gottoso  con  formazione  di  un  tofo  unico  nella  guaina 
sierosa  del  lungo  peroneo  laterale  destro,  in  cui  era  stata  fatta 
senza  risultati  per  4  mesi  una  cura  con  massaggio ,  bagni  alca- 
lini caldi ,  dosi  spinte  di  carbonato  di  litica  e  bicarbonato  di 
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sodia.  Dopo  10  iniezioui  J»ella  parte  di  5  centigr.  ognima  di  pi- 
perazina,  si  ottenne  la  totale  scomparsa  del  telo  ed  il  riprìstino 
della  funzionalità  dell'arto. 

Un  uomo  di  57  anni  era  da  14  anni  ad  ogni  stagione  estÌYa 
colpito  da  accessi  di  gotta,  che  duravano  da  sei  a  sette  settimane. 
L'ultimo  attacco  verificatosi  nel  maggio  del  1894  fu  vinto  in  tre 
giorni  con  la  somministrazione  della  piperazina:  non  si  verificò 
alcun'  altra  ricaduta  meroè  V  uso  prolungato  del  farmaco  (Her- 
mann, The  Therapist,  1894). 

Schweninger  ha  sperimentato  con  ottimi  risultati  la  piperazina 
in  più  di  150  gottosi,  i  quali  avevano  inutilmente  esperito  tutti 
i  mezzi  comunemente  in  uso.  in  molti  casi  ha  visto  la  scomparsa 
degli  accessi,  la  diminuzione  dei  rigonfiamenti  articolari,  la  soom- 
parsa  di  tofi  considerevoli ,  senza  ohe  alcuna  funzione  organica 
venisse  turbata  per  Tuso  del  rimedio. 

I  migliori  risultati  nella  cura  della  gotta  cronica,  come  afferma 
Hayem ,  si  sono  ottenuti  con  la  piperazina ,  risultati  sconosciuti 
prima  della  scoperta  di  questa  sostanza  {Revue  des  Sciences  me- 
dicales,  1896). 

Una  donna  di  38  anni,  sorpresa  da  gotta  acuta  nel  corso  della 
gravidanza ,  faceva  osservare ,  dopo  un  mese,  le  ginocchia  quasi 
ad  angolo  retto,  ed  appena  poteva  muovere  i  gomiti  sotto  un  an- 
golo di  120*.  Dopo  tre  giorni  di  somministrazione  della  pipera- 
zina il  dolore  era  calmato  e  la  paziente  poteva  fare  qualche  mo- 
vimento. Dopo  un  mese  gli  essudati  peri -articolari  erano  dimi- 
nuiti al  punto  che  la  pelle,  dapprima  tesa  e  lucente,  presentava 
delle  pliche,  e  la  paziente  potè  lasciare  il  letto  (Herget  de  Kralap). 

• 
•  * 

Sono  queste  delle  osservazioni  prese  a  caso,  giacché  non  è  pos- 
sibile neanche  sfiorare  lo  straordinario  numero ,  che  ne  è  regi- 
strato in  Lotteratura:  da  esse  si  rileva  che  la  piperazina  rappre- 
senta il  rimedio  di  scelta  nella  gotta  acuta  e  cronica. 

Da  noi  si  dà  la  preferenza  alla  piperazina  granulare  efferve- 
scente Midy,  forma  medicamentosa  elegante,  gradita  e  di  facile 
somministrazione,  la  quale,  posta  nell'acqua,  si  scioglie  rapidamente, 
producendo  un  liquido  gassoso.  Alla  scatola  è  annesso  un  cuo- 
chiarino-misura ,  il  cui  contenuto  corrisponde  a  20  centigr.  di 
piperazina  chimicamente  pura. 

Negli  accessi  acuti  di  gotta  si  somministrano  da  quattro  a  sei 
misurini,  fino  a  che  non  si  ottenga  manifesto  sollievo,  diminuendo 
poi  gradatamente  questo  numero  di  dosi, 

JNeila  gotta  cronica  la  somministrazione  si  fa  ordinariamente 
in  giorni  alterni,  dando  da  uno  a  tre  misurini  al  giorno. 

Ciascuna  dose,  cioè  ogni  cucchiarino-misura  di  piperazina  effer- 
vescente Midy,  va  sciolta  in  mezzo  bicchier  d*acqua. 


lisllittiio  MsÉm  e  Ttninitito 
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6IORIttLE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


La  Bimineralìszanone. 


Nello  scorcio  del  decorso  anno  Deschamps  ha  pubblicato  un  im- 
portante libro  Bxxìle  Malattie  dell'Energia  (1),  nel  quale  non  si 
è  limitato  a  fare  la  semplice  descrizione  di  quello  stato  di  de- 
bolezza irritabile,  chiamato  neurastenia^  che  a  torto  si  considera 
come  ana  specie  patologica  distinta,  ma  si  ò  sforzato  di  studiarne 
le  cause  e  la  genesi  dei  sintomi,  e  di  darne  esatta  interpretazione. 

L' osserrazione  gli  ha  dimostrato  che  la  maggior  parte  dei 
neurastenici  sono  dei  soggetti,  che  non  trasformano  in  energia 
attiva  le  energie,  eh*  essi  ricevono  dagli  alimenti  e  dal  mondo 
esterno.  In  essi  non  è  affetto  il  volere,  secondo  la  comune  cre- 
denza, bensì  il  potere^  cioè  Tenergia  fisica.  In  questi  ammalati 
vi  sono  dei  disturbi  variabili,  secondo  Torigine  della  malattia, 
i  quali  si  riverberano  sulle  sorgenti  dell'energia.  Quali  sono 
queste  sorgenti  ?  Perchè  sono  esaurite  f  Con  quali  meccanismi  ?  E 
come  ripristinare  l'energia  fisica  mancante!  Ecco  il  problema 
formulato  da  Deschamps  e  da  lui  risoluto  con  la  dottrina  ener- 
getica, che  regge  i  fenomeni  biologici  e  fisici. 

Naturalmente  il  punto  di  mira  della  dottrina  è  la  Terapia,  che 
ha  lo  scopo  di  regolare  la  funzionalità  dell*  organismo  intero  o 
dell'organo  affetto,  mercè  processi  destinati  a  ricondurre  al  nor- 
male possibile  r  equilibrio  funzionale  perduto.  Tutti  questi  pro- 
cessi costituiscono  un  metodo  logico  e  rigoroso,  ma  variabile  se- 
condo l'origine  dell'astenia  :  riposo,  isolamento,  aria,  regolarizza- 
zione del  regime  alimentare,  della  pressione  arteriosa,  della  mi- 
neralizzazione organica,  della  reazione  urinaria,  del  sonno  e  dello 
stato  mentale. 

Un  capitolo  assai  interessante  è  quello  che  riguarda  il  metodo 
di  rimineralizzazione,  di  somma  importanza  per  la  pratica,  per 
cui  mette  conto  riassumerlo  il  più  largamente  possibile. 


(1)  A.  Dbschamps.— £e«  màladiea  de  VEnenrgie  (Editore  Felix  Alcau,  Parigi.) 
BoìhtikM  Farmaooìogioo  e  Teropeutieo,  5' 
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L'utilità  del  minerale  negli  atti  fermentativi  è  oggi  un  fatto 
dimostrato.  La  sua  presenza  nel  terreno  organico  ha  per  effetto 
di  rendere  questo  terreno  pili  resistente,  ed  in  conseguenza  più 
atto  a  lottare  contro  la  malattie.  Se  noi  non  possediamo  armi  pre- 
cise per  mirare  direttamente  alle  cause  patogene,  siamo  però  nella 
possibilità  di  aumentare  i  poteri  di  difesa  dell'organismo,  miglio- 
rando il  terreno.  Le  esperienze  di  Chossat,  di  Charrin  e  Guil- 
lemonat,  di  Bouchard,  di  Ritler,  di  Gaube  hanno  stabilito  che 
Tintroduzione  dei  sali  minerali  è  il  mezzo  più  sicuro  per  miglio- 
rare le  difese  delForganismo. 

In  una  serie  di  note  comunicate  all'Accademia  delle  Scienze 
di  Parigi,  Charrin  ha  sovente  precisato  Tinfluenza  del  terreno  e 
della  sua  mineralizzazione.  In  base  ad  esperienze  fatte  su  conigli 
previamente  mineralizzati  e  sottoposti  dopo  ad  iniezioni  di  col- 
ture piocianiche,  egli  concludeva:  «  L'introduzione  dei  sali  mi- 
nerali rende  più  perfette  le  mutazioni  nutritive,  più  attivi  gli 
umori;  d'altra  parte  si  vede  parallelamente  apparire  lo  stato  bat- 
tericida, una  energia  di  reazione  da  parte  dei  leucociti  para- 
gonabile ai  cangiamenti  provocati  dalle  tossine;  ora  qui  non  si  po- 
trebbe parlare  di  tossine  più  o  meno  trasformate.  È  rorganismo, 
secondo  l'opinione  del  prof.  Bouchard,  che  reagisce  sotto  Tin- 
fluenza  di  agenti  variabili;  si  può  anche  andare  più  oltre,  e  lo- 
calizzare queste  reazioni,  per  una  parte  nel  sangue,  e  più  ancora 
nel  midollo  delle  ossa  ». 

E  Bouchard  aggiungeva:  «  L'interpretazione  dei  fatti  concreti 
enunciati  da  Charrin  ha  una  grandissima  importanza.  Fin  dal  1879 
io  ho  addotto  le  ragioni,  che  ci  obbligano  ad  ammettere  che 
l'immunità  acquisita  è  l'effetto  di  una  modificazione  più  o  meno 
duratura  della  nutrizione,  verificatasi  nel  corso  della  malattia  mi- 
crobica. Charrin,  Guiltemonat  e  Levaditi  hanno  dimostrato  che 
le  soluzioni  saline  minerali,  anche  neutre  ed  a  dose  non  tossica, 
sono  ugualmente  capaci  di  conferire  l'immunità  ». 

D'altra  parte  Ritter  (di  Berlino)  ha  dimostrato  che,  avendo  i 
sali  con  l'albumina  la  proprietà  di  formare  i  tessuti  (cellula  al- 
bumino-minerale),  l'energia  vitale  viene  aumentata  con  l'appor- 
tare i  sali  minerali,  alimentari  ed  artificiali. 

È  giusto  riconoscere  che,  se  Bouchard,  Charrin,  Robin  hanno 
sovente  richiamato  Tattenzione  sulla  importanza  dei  minerali  Del- 
l'organismo, si  deve  però  a  Gaube,  che  paragona  il  terreno  umano  al 
terreno  agricolo,  la  sistematizzazione  di  questa  branca  speciale  della 
Medicina,  alla  quale  ha  dato  il  nome  di  Mineralogia  biologica. 

In  lavori  particolareggiati  e  pazienti  egli  ha  esposto  i  processi 
di  rimineralizzazione  del  terreno  umano,  analoghi  agli  emenda- 
menti del  terreno  agricolo. 

Altri  autori,  studiando  l'azione  delle  soluzioni  metalliche  eoi 
tessuti,  hanno  dimostrato  che  l'eccitabilità  di  questi  tessuti  di- 
pondo dai  ioni  metallici,  che  si  trovano  in   proporzioni  definite 
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io  ciascun  tessuto:  ì  ioni  clorurati  e  iodici  eccitano  le  contrazioni 
muscolari,  i  ioni  calcici  e  potassici  le  arrestano. 

Bisogna,  quindi,  conoscere  esattamente  la  mineralizzazione  del 
soggetto:  dapprima  la  proporzione  di  ciascun  elemento  minerale, 
poi  il  rapporto  degli  elementi  di  mineralizzazione  tra  di  loro, 
giacché  la  demineralizzazione  sta  nel  rapporto  degli  elementi  tra 
di  loro  più  che  nella  somma  totale  del  deficit. 

Questi  dati  possiamo  averli  dairanalisi  delle  urine.  Elidendo  già 
conosciuti  detti  elementi,  se  ne  calcolerà  il  deficii  di  ciascuno, 
e  si  forniranno  all'organismo  i  minerali,  che  mancano,  o  quelli 
che  sono  eliminati  in  troppo  grande  proporzione. 

In  qual  modo  procedere  alia  rimineralizzazione  ?  Per  via  ga- 
strica 0  per  via  ipodermica  ?  È  preferibile  quest'ultima,  secondo 
Gaube,  quando  è  insufficiente  il  cloro.  Se  noi  —  egli  dice  -r  fac- 
ciamo arrivare  nello  stomaco  sostanze  capaci  di  neutralizzare  in- 
teramente il  cloro  a  misura  che  comparisce  nella  cavità  gastrica, 
compromettiamo  non  solo  la  digestione  degli  albuminoidi,  ma  an- 
che la  trasformazione  utile  in  composti  al bumino-mi aerali  degli 
elementi  di  mineralizzazione,  che  non  veri^nno  punto  assorbiti, 
o  che  potranno  riuscire  nocivi  alla  nutrizione,  se  la  dialisi  ne 
permette  la  immissione  nel  circolo  —  Al  contrario,  quando  vi  è 
ipercloruria,  si  preferirà  la  via  gastrica,  in  modo  da  perfezionare 
la  digestione  e  la  nutrizione.  Sicché  é  la  quantità  di  cloro  con- 
tenuto nel  terreno  umano  quella  che  deve  determinare  la  scelta 
della  via  per  la  rimineraiizzazione. 

Tutto  ciò  é  perfetto,  quando  si  ha  un  chimico  a  disposizione, 
altrimenti  bisogna  farsi  guidare  dalla  tolleranza  deirammalato. 
Deschamps  utilizza  la  via  ipodermica,  la  gastrica  e  la  rettale. 
Quando  una  di  queste  diviene  intollerante,  adotta  l'altra,  e  quando 
è  necessario  somministrare  dosi  elevate,  si  rivolge  alla  via  ga- 
strica, od  alla  rettale,  se  lo  stomaco  mostra  intolleranza. 

Quali  sono  gii  alimenti  minerali  da  scegliere?  Ciascun  tessuto 
possiede  un  predominante  minerale,  e  quando  il  rapporto  degli 
elementi  cangia,  é  sempre  per  contrasto  con  il  rapporto  di  un 
altro  elemento  di  mineralizzazione  (Gaube).  Se  il  cloro  aumenta 
diminuisce  l'acido  fosforico;  il  cloro  trasporta  il  sodio  ed  il  po- 
tassio, l'acido  fosforico  trasporta  il  calcio  ed  il  magnesio.  Quando 
mancano  i  cloruri,  la  mineralizzazione  si  fa  a  spese  dei  fosfati, 
e  reciprocamente.  A  questo  ^fenomeno  si  è  dato  il  nome  di  rota- 
zioni (Gaube)  o  di  sostituzioni  (A.  Robin).  Bisogna  però  stare 
bene  sull'avviso.  —  È  possibile  che  vi  sieno  rotazioni  tra  le  escre- 
zioni albuminoidee  e  le  escrezioni  minerali.  Cosi  vi  può  essere  ro- 
tazione costante  tra  i  fosfati  e  l'albumina;  se  i  fosfati  sono 
abbondanti,  V  albumina  manca;  se  si  fanno  scomparire  i  fosfati, 
l'albumina  ritorna.  Si  può  dire  una  albuminaturia,  analoga  alla 
fosfaturia. 

È  bene  ricordare  anche  che  certi  sali,  come  i  sali  sodici  e  po- 
tassici, i  carbonati  ed  i  fosfati  neutri,  si  scompongono  con  molta 
facilità  in  sali  più  solubili  o  meno  solubili.  Somministrandoli, 
non  sempre  si  sa  bene  come  si  comporteranno  nell'organismo.  Sa 
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questo  punto  teorico  occórrono  dei  layori  prìfeciéi ,  che  T^tgate 
a  fissare  Topinione,  ma  non  perciò  sii  può  fere  a  meno  di  rimiìA- 
ralizzare  l'organismo,  e  per  quanto  empirico  sia  ancora  il  iftetodo, 
ò  certo  che  esso  dà  dei  buoni  risultati. 

Tutti  gli  elementi,  che  entrano  nella  mineralizzazione  dei  tes- 
suti,  possono  essere  prescritti  quando  essi  sono  in  deficit,  e  so- 
lamente allora,  mentre  bisogna  sospenderli,  auando  sono  in  equi- 
librio. Non  si  deve  quindi  prescrivere  alla  cieca  il  farmaco  di 
moda:  il  glicerosfato  di  calcio,  o  la  lecitina,,  o  l'acido  fosfotf<^ 
Se  i  fosfati  sono  sovente  indicati  nelle  astenie,  non  lo  sono  pei<^ 
sempre,  e  non  per  tutti  gli  ammalati.  Ciascun  ammalato  ha  la  sua 
formola  di  demineralizzazione,  la  quale,  lungi  dairessere  fnvaria- 
bile,  è  modificata  da  diverse  circostanze»  dairalimentazione,  dal- 
l'igrometria, dal  riposo,  dal  lavoro,  dai  medicaménti  eòc;  Se  A 
vuole  rimineralizzare  un  ammalato,  bisógna  tenerlo  in  imnufi 
osservazione,  e  variare  le  prescrizioni,  secondo  le  variazioni  delta 
mineralizzazione.  Da  ciò  si  rileva  chiaramente  che  una  data  me- 
dicazione vantata  da  alcuni  non  vale  nò  meglio  nò  meno  di  tale 
altra  vantata  da  altri,  ma  che  ciascuna  ha  la  sua  utilità  momen- 
tanea. 

Posforo.  —  Quando  manca  il  fosforo,  lo  si  prescriverà,  per  vìa 
ipodermica,  in  forma  di  glicerofosfcUo  di  sodio  (soluzione  al  50  yj. 

I  dominanti  principali  del  tessuto  nervoso  sono  il  màgnefio 
ed  il  fosforo',  il  fosforo,  e  quindi  Tacido  fosforico,  sono  anche, 
insieme  col  cloro  e  zolfo,  i  dominanti  acidi  degli  umori.  Il  miglior 
mezzo  di  fornire  al  sistema  nervoso  questi  due  elementi  princi^li  è 
di  somministrare  il  glicerofosfato  di  magnèsio,  e  soltanto  questo. 
I  risultati  ottenuti  con  detto  farmaco  sono  senza  contrasto  sa- 
periori  a  quelli  che  danno  i  fosfati  uniti  al  calcio  od  al  sòdio. 
E  se  molti  medici  hanno  rinunciato  ad  utilizzare  i  glicerofoa&ti, 
gli  è  che  si  sono  limitati  a  prescrivere  banalmente  i  sali  di 
calcio,  ed  a  somministrarli  rutinariamente,  senza  pt^ndere  a  guida 
l'analisi  delle  urine. 

Quale  non  fu  la  fortuna  dei  glicerofbsfati,  allorché  A.  Robin, 
studiando  la  loro  azione  con  la  chimica  biologica,  ne  segnalò  ai 
medici  gli  effetti  sugli  scambìi  nutritivi?  Immediatamente  acqui- 
starono una  voga  straordinaria,  e  si  credette  di  aver  trovato  la 
panacea  universale,  lo  specifico  di  tutti  gli  scadimenti  nervosi. 
Medici ,  ammalati  ed  industriali  si  precipitarono  tn  questo  fàr- 
maco, che  divenne  l'orvietano  alla  moda.  Pòi,  come  doveva  na* 
turalmente  succedere,  si  dichiarò  dhe  i  glicerofosfati  non  hanno 
alcun  valore,  e  Tentusiasmo  si  riversò  su  delle  vaghe  lecitine  e  sa 
degripotetici  formiati. 

II  vero  ò  che  sì  pretendeva  dai  glicerofosfati  più  di  quello 
eh*  essi  potessero  dare.  Se  si  fosse  bene  intesa  la  paròla  di  A. 
Robin,  si  sarebbero  prescritti,  non  a  sproposito»  ma  in  base  al  loro 
deficit  neirorganismo:  in  tal  modo  si  sarebbe  evitata  rittgioito 
abbandono  dopo  un  inconsulto  entusiasmo. 
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Si  prescriverà,^  dunque,  il  glicerofosfato  dPafaUgftlobiè,  cStt^s-'^^Mta 
curiosiBsima  —  tra  i  fosfati  è  proprio  quello  che  non  si  utilizza. 
Lo  'si'  dSMt  in  soluzione,  che  sarà  preparata  dàlIO'stèsSò^pìEi^lénte, 
estetnporaneamente.  Oli  si  prescrive!^  là'  «pbtt'éf^' di  glfeèt^fo- 
sfato  di  maitteesio  solubile  p  ,  e  Tamnalatt)  étSàè»  iÈteWmi  nel- 
l'acqua la  dose  necessaria;  ovvero  farà  sciogliere  in  una  boccetta 
pffw&'d^óqtfa  la  doiié  utile  {Mr  la  gfoftiftfà;  e  la''b«rÀ  b  s6r^si, 
di  tratto  in  tratto.  È-j^i^fgHbite  Ift«ìMr€P^airà«H»BàlSkt<$'WlK^<«f^ 
iniziativa  per  la  scelta  del  momento  e  per  la  dose.  Per  quelli 
che  mancano  d' Sbfziativa  ed  ìfi^ntf  bMOp^  di  èssere  diretti , 
si  prescrivei^hiho  delle  cartine  dditrté,  tft^éf<d  Ia'i&!%ia  granulare. 

Non  si  debbono  mai  —  contrariamente  air  uso  comune  —  far 
prendere  i  fosfati  al  n«Mdtitb'd«i  i«At{:infl»tÌ  ^màHlMiflS'fbr* 
tetscotfo  ué^  s€ttertfadi>ité&zfalle'éWèr^^^  sifMcAcMte.' ^. 

neir  intervallo  dei  pasti,  quando  l' emtto  utile  degli  alimeiiti'  d 
esaurito,  l'alimento  minerale  sostiene  la  nutrizione  e  Tenei^ia. 
Affinchè  ilfaftffàto  non  tiriti  lo  sloM'co,  bi^sfila^ftirdè^efiVire 
la '  Tiigèstt'dne  da  dtta  ìktMn'  (jf^éif&tieà  di  aòquar  ed-  è  péi^'ò  chtf'la 
sòlilziùne  è  |M^érìbiÌe  ^.V  cachet. 

È  chiaro  che' la  dòse  viMéHt,  sécòùdo  té  fn^itefeiòAi  del  da»e. 
Non  si  fwò  pt^yiaifféiite  flslMire  altWtta  d^e,  pòic&à  eìaa'dip«iM!è 
dAl  defUnt  mitifèi^le,  e  i^ariérà  ndn'selo'sMufndo  grfndiViftiii  ma 
in  dttMkn  ài  èssi  secondo  i  gionii-e  le  ófe.  Il  deficit  fbsfatidó 
è  mòìio  itfégoi&ré:  atte  Vdte  si  Vél4fiea)iò  delle' dèfSéfléiiSSe  fò-- 
sfàtidhe'  stibStatìeé,  che  pk^ticono  stmchéÉJsa  enoMbóe;  coti  uHnit 
iCtcaKna,  e'che'ricbieg^èAo  detle  dòsi  elevate.  Déschàèàps  si  ò 
trovato  dfìÉf&nlsi"a'  calli;  in  etti  ha  dòvi:rto  sontoinlSfMti^  2a 9  gr. 
di  glicerofosfato  di  magnesio  nelle  24  ore,  per  dide  o  tre  gi6H)i, 
éffoi  dò^péndére^  ésseiido  rftòMiarto  16  8ta%o  noi^male  e  IMMiia  ri- 
dlvetf (Ita  acida.  Se  il  pàiSieiite  "^oìéU  doMiiliiH!i>é ,  aciiùMlta 
gli  fifléB^i  fbnoiiìeni  di  dèpréàSiÒiié ,  ch^*  il  tàtiùéóo  àVeVa  fialfe 
scomparii^,  hi' altri  casi' éàt^iio- sufficienti  Te  dosi  tfiédle' o'i^fb- 
ctfle  di  50  0  di  25  òenttgr,  che  «èiratfno'preàérftte  esb^pèfte  Mtìip[<é 
in  b&se  al  méde^mò  pffhéipio ,  cioé^  fino  all'  eIFèftto  gèhei^lè  ed 
lirinàHo.  Per  lo  ^tnàtso ,  jtei»  il  ì^dito^  ó'  peì^  hi  via  ipódWihioà; 
le  regole  sono  sempre  le  stesse. 

Si'  ò'  proposto  anche  Tiisò  dòl^fo^òh)  m' tbttiOL'  ài  aéidò  fbÙo- 
rico,  che  diminuirebbe  ralcalinftà  dei  tessuti  ed  inibirebbe  rabido 
<^riftri\to  dégnperclWdritici. 

Lo  si  prescrive  in  diverse  forme: 

Tré  tf  cmqué  fpìféèe -di  àcido  fosfdtièo  biHciiiale  a^36  7.  ìtt  i^tftb, 
a'  ciàsétm  pà^to  (Càntuis). 

Aido  fosforico  officinale ^.28 

Aloooiatura  di  aritftìòe >     20 

Sc&opik;^  sémpHee »   250^ 

Jtèqila  diHUlatetif.  b.    .  .    .    .    .    .  '  péi^'  1  IfVfò 


t)i  1  a  6  bfcchierini  al  giordó. 
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Oà  ancora  (3ardet)  : 

Albume  d'tcovo gr.  60 

Acido  fosforico  officinale »    58 

Acqua  distillata  q.  b,  per  fare 400  cm.  e. 

Si  lascia  a  bagno-maria  fino  a  soluzione,  si  filtra,  e  si  aggiujoge 
lentamente,  agitando,  la  seguente  miscela: 

Alcoolatura  di  arance,    .     .    gr.  200 
Sciroppo  semplice  ....     »     400 

Completare  1  litro  con  acqua  distillata. 
^Da  10  a  15  cucchiaini  da  cafie,  diluiti  in  acqua,  nel  corso  del 
pasto. 

Occorre  qui  dire  qualche  parola  della  lecitina^  estratta  dal 
torlo  d*  uavo,  la  quale  è  una  combinazione  organica  contenente 
fosforo,  sostanza  azotata,  sostanza  grassa.  Essa  deriva  da  una  com- 
binjazione  dell*  acido  glicerofosforjco  con  un  acido  grasso  ed  una 
base,  la  colina  (base  ammoniacale  del  gruppo  delle  ammine). 

Il  primitivo  entusiasmo  suscitato  dalla  lecitina  si  è  subito  smor- 
zato, ed  ora. pare  caduta  in  abbandono  £ — secondo  Deschamps-- 
un  medicamento  incerto,  che  non  rappresenta  niente  di  preciso, 
e  la  cui  azione  è  molto  ipotetica.  Si  somministra  in  forma  gra- 
nulare, alla  dose  di  15-25  centig.  al  giorno,  o  per  iniezioni  ipo- 
dermiche oleose  alla  dose  di  10  centig.  Deschamps  preferisce  il 
fosfato  di  magnesio. 

Magnesio.  Il  magnesio,  che  domina  nel  tessuto  nervoso,  è  pre- 
scritto in  forma  di  glicerofosfato.  Gaube  ed  A.  Robin  hanno  ten- 
tato il  magnesio  metallico.  Deschamps  crede  ch^essi  vi  abbiano  a 
poco  a  poco  rinunciato,  come  ha  dovuto  fare  egli  stesso,  giacché 
il  magnesio  si  presenta  in  forma  di  una  limatura  metallica  in* 
digesta,  molto  irritante,  e  se  i  suoi  efietti  dinamogeni  sono  reali, 
grinconyenienti,  che  provoca  sulla  mucosa  gastrica,  sono  tali  da 
non  farlo  consigliare. 

Renaut  (di  Lione)  consiglia  di  mettere  in  un  giallo  d'uovo  an 
pizzico  di  magnesia  calcinata.  Deschamps ,  pur  ammettendo  àm 
questo  metodo  abbia  del  buono,  preferisce  il  glicerofosfato  di  ma- 
gnesio solubile. 

La  maggior  parte  degli  astenici  insufficienti  mancano  di  ma- 
gnesio; l'analisi  ne  fa  fede,  e  l'esperienza  terapeutica  lo  conferma 
in  modo  incontrastabile.  Somministrando  ad  un  cerebro-astenico 
i  sali  di  magnesio ,  dopo   aver   esperito   tutti  i  sali  di  calce,  di 
soda  0  di  ferro,  gli  si  procura  un  guadagno  di  forza  cerebrale 
ed  attitudine  intellettuale.  E  se  si  potesse  trovare  una  forma 
medicamentosa,  con  la  quale  somministrare  il  magnesio  o  la  ma- 
gnesia indipendentemente  dal  fosforo,  si  renderebbe  agli  ammalati 
un  segnalato  servigio.  In  mancanza,  bisogna  attenersi  al  glicero- 
fosfato di  magnesia,  che  si  prescriverà  in  dosi  variabili  da  20 
centigrammi  a  2  grammi. 
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Si  è  pensato  di  somministrare  il  magnesio  ìd  forma  di  cloruro. 
L'esperienza  ha  dimostrato  a  Deschamps  che  questo  sale  non 
ha  la  minima  influenza  dinamogena.  Esso  spiega  un'azione  sulle 
fibre  lisce,  secondo  ha  dimostrato  Laborde ,  specialmente  sulle 
fibre  lisce  dell'intestino  e  dei  canali  biliari.  Se  l'acqua  di  Ghàtel- 
Guyon,  che  ne  contiene  una  forte  proporzione,  agisce  favorevol- 
mente in  certe  varietà  di  astenia,  ciò  avviene  per  la  sua  azione 
d'insieme  sulla  nutrizione,  non  già  per  il  cloruro  di  magnesio, 
considerato  isolatamente. 

Il  cloro  costituisce  il  mezzo  intemo  degli  umori.  La  sua  utilità 
è,  per  altre  ragioni,  così  grande  quanto  quella  del  fosforo  e  del 
magnesio.  Si  somministra  sopratutto  in  forma  di  cloruro  di  sodio 
(sai  marino),  giacché  il  sodio  insieme  col  potassio  è  anche  il  com- 
ponente degli  umori. 

L'organismo  ritiene  attivamente  i  cloruri  e  se  ne  satura  con 
grande  rapidità,  per  cui  non  si  debbono  somministrare  per  lungo 
tempo.  Inoltre  essi  sono  in  continuo  scambio,  in  rotaiione  con 
i  differenti  sali  dell'  organismo ,  e  se  ne  dere  tener  conto  nelle 
prescrizioni.  Es:  un  astenico  ha  una  crisi  di  astenia,  e  si  rimette 
con  la  somministrazione  del  giicerofosfato  di  magnesia.  Dopo  po- 
chi giorni  ha  una  novella  crisi;  si  pensa  alla  medesima  origine 
della  prima,  ma  non  è  cosi,  perchè  dipende  da  deficienza  di  cloro. 
Ed  infatti,  somministrando  i  cloruri,  la  crisi  si  arresta.  Dopo  un 
pò  di  tempo  succede  novella  crisi,  la  quale  questa  volta  dipende  da 
deficienza  di  fosforo.  Bisogna,  quindi,  ben  conoscere  queste  rota- 
zioni, se  si  vuole  utilmente  e  razionalmente  curare  l'ammalato. 

Gli  artritici  sono  quasi  sempre  iperclorurati  e  bisogna  di  ciò  tener 
calcolo  prima  di  prescrivere  le  iniezioni  saline ,  che  possono 
produrre  fenomeni  non  lievi,  quando  vi  è  la  ritenzione  clorurata. 
A  questi  ammalati ,  invece ,  bisogna  consigliare  la  diminuzione 
(momentanea)  dei  cloruri,  secondo  le  norme  del  regime  decloru- 
rato. I  gastropatici  ipdrcloridritici  vedranno  con  questo  regime 
diminuire  i  loro  sintomi.  Ma,  quando  vi  ha  ipercloruria  urinaria, 
si  presbriveranho  i  cloruri,  sia  per  iniezioni  ipodermiche,  sia  in 
soluzione  acquosa,  sia,  ciò  òhe  torna  più  agevole  e  meno  ^disgu- 
stoso, in  forma  di  clisteri.  I  clisteri  ssalati  spiegano  un'azione  di- 
namica generale,  ed  un'azione  locale,  che  non  va  affatto  trascurata. 

Il  sodio  si  prescrive  sotto  forma  di  cloruro  di  sodio,  e  la  soda 
in  forma  di  bicarbonato.  Se  il  cloruro  di  sodio  è  un  dominante 
acido,  il  bicarbonato  di  soda  è  un  dominante  alcalino:  essi  si  equi- 
valgono nella  utilità,  giacché  ciascuno  ha  la  sua  indicazione. 

La  reazione  dei  mezzi  umorali  ha  un'importanza  ben  conosciuta 
sul  metabolismo;  essa  dev'essere  mantenuta  ad  un  tasso  di  aci- 
dità media,  e  l'astenico  deve  passare  il  suo  tempo  a  prendere 
ora  gli  acidi,  quand'egli  diviene  alcalino,  ora  gli  alcalini,  quando 
è  troppo  acido.  Perciò  Deschamps  non  sa  comprendere  le  cure  si- 
stematiche, sia  a  base  di  acidi  (acido  fosforico),  sia  a  base  di  al- 
calini (bicarbonato  di  soda,  benzoato  di  soda  o  di  litina);  ciò  a 
lui  sembra  un  errore  terapeutico,  riferendosi  sempre  alle  cure 
degli  astenici  per  insufficienza,  non  degli  astenici  secondarli. 
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^.iornlomalb^.  quantità, ii^^jtMPUiU)  q^fffi,  iPi^  fS?^P  ^^  Vf^' 
.flQiutto^  in^fQ|«Da  di  gliadi^fQ9|a|;o  41^  calce  o  (l|,qs4ì4{T9i]!^ì  a!^ 
di  calce;  Coftfato,  neutro,  bifosfato,  cJoiidro-foafato,  ipofogfiio.  S 
ipdicato  aopratuito  nei  bambini  e  qqì  fanciulli.  Ag)i  adulti  li 
preicriy.e  a  pigco^  dw*  Mtcondo  le.  i)[(di<f<^QQÌ  urinar^ie. 

ho.  zolfo,  è  talyelta.  eljpijàato  in  abbondaniA  dagli  astonici.  1^ 
ai  dark  -r-  quando  ne,  sarà,  dimostrata  la  iridicazione  —  a^  piccole  dod 
e  per  ur  tempo  limitato,  nella  forma  meglio  accetta  aU'aiomk- 
lato.  Si  «a  clxe,!^  m/^icasiope  cou  li»  apque  i^l^proa^  conta  dti 
Ideali  suOQ^ii  QpUa,  cifra  di  certe  a^t^i^e, 

U  fìsnro.Mn  ò  utile,  ct^e  agli  apti^i^ii  clprp^i  od  ampiipi.  la 
tuiti  gli.  altri  i^Ì98ce  .pin^t^pto  noclyo,  ^d  in  ^[yg^^la.npn  u  deb- 
bano prescrivere  agli  astenici  preparati  marzi^ 
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.  I  minacalì,  intanto,  si  possono  ii^profitare  agli  aliamiti,  q^b 
ai  Tisgietali  ed  alle  f njytta.  Bifpgpa  che"  la  spelta,  degli  a^imai^ti 
vafla  :di  accof^  con  lo  sjbatio  della  ipi^ecaJlj^UBaxipne.  Si  sa  c^e  i 
legumi  verdi,  la  lattuga,  gli  spioaci  cppteQ^ono.  forti  proponioni 
di  mìndcali; ,  occorre.  QOnaigliar^  l'ali  ipentazioue  più  mineralizar 
trice  posttbile.  A  qu^to.  proposj^to  B^cdet  ba  avuto  Tidaa  ^  uti- 
lizaare.ie  preiMiraj(io9ii  di  cerea^,  su^l'^s^mpio  di  Stringer.  In- 
«eoe  di  pi^^^oriveire  la.  decozione,  egli  f^  pren^di^ire  gli  estraiti  di 
.cereali  oonteoeuJti ,  su  100  grammi,  .4..gr.  di  acido  foeforicot  gr. 
IJft  di,  potassa,  gr.  1,10  di  magne9ia,  con  d^lle  pipople  quantità 
di  ferro  e  di  n^augauMa.  ^Si  ha^no  risaltati  notevoli  9911  15  a  tf 
grammi,  di  estratto^ 

Ma  la  semplice  d^cosippe,  consigliata  da  Springer,  ò  uj^a  iòmia 
ecoelleate^  e  costituisce  uno  dei  miglipj'i  alimenti  mipeo^U.  ed  idro- 
carbonati.  P^r  gli  ^at^nici  toma  «n  alimento  assai  nutritivo,  e 
.per  i  bambini  nel  perìodo  di  orescepsa  ò  dayvero  perfètto.  Emi 
si  mescola  con  gli  alioienti,  ed  in  tal  «lodo,  i^iasce.  acpetta  a  tutti 
gli  ammalati.  La  daco^ipne,  i  ieculaoei,  i  i^gumi  verdi,  le  frutta 
-auno  alimeAti,  che  foriù^cono  all'  organisimo  notevoli  q^anti^  di 
jofttanae  .miuM^li. 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

,  REDATTO    DAL 

*  ». 

Prof.  LUmi  MARAMALDI 


6  lì  agenti  medicamentósi  e  fisici  pdr  la  cura 

-delFarterio-sclerosi. 

« 

X  più'  riprese  mi  sono  occupato  in  questo  Bollettino  delle  ma 
Àiféstiazio'ni  mùltiple  déirarterio-sclerosi  ,  del  regime  alimentare 
Àegliò  appropriato  per  quest'  affezione,  dell'  igiene  e  del  genere 
dì  vita,  che  più  convengono  agli  arterio- sclerotici.  Se  su  tutti 
questi  punti  ài  puòdire  che  l'accordò  tra  i  medici  sia  quasi  com- 

5 lato,  non  si  può  affermar  lo  stesso  per  riguardo  alla  cura  me- 
icamentosa  deirarterio-sclerosi ,  giacché  in'  proposito  le  discre- 
pàDZ€i  sono  non  poche  uè  lievi. 

Sa  questo  argomento  l'eminente  terapista  francese  Prof.  A.  Robin 
ha  dettato  una  brillante  lezione,  che  mette  conto  riassumere,  per- 
chè può  riuscire'  di  molta  utilità  nella  pràtica  (fiwW^^m  general 
de  Thérapeuliqùe ,   23  Gennaio  1908). 

Hàvvi  Una  medicazione  rutinaria,  la  cui  prescrizione  è  quasi 
riflessa  nell'animo  di  molti  medici,  non  appena  essi  si  trovano 
dinanzi  ad  lin  arterie-sclerotico:  si  consiglia  cioè  il  ioduro  po- 
tassico ,  come  medicamento  di  base,  la  Irinitrina  in  caso  di  fe- 
noitieni  dovuti  all'ipertensione. 

In  tesi  genemle,  questo  modo  di  procedere  è  legittimo,  ma,  se 
per  poco  ci  facciamo  ad  analizzare  i  casi  particolari,  non  si  può 
negare  che  esso  sia  insufficiente  nella  sua  banalità. 

Se  il  medico  si  mantenesse,  per  la  cura  deirarterio-sclerosi, 
in  limiti  cosi  ristretti,  rischierebbe  di  trovarsi  assai  imbarazzato 
a'd  ogni  pie  sospinto  dinanzi  alla  varietà  dei  casi  speciali. 

Là  formòla  gefieràle  della  cura  deve  evidentemente  compren- 
dere le  intossicazioni  causali,  Tabbassamento  della  tensione  san- 
guigna e  la  risoluzione  delle  lesioni  arteriose. 

Dù  ammalato  di  arterie-sclerosi,  osservato  nel  reparto  del  Prof. 
Robin,  e  presentato  come  esempio  alla  lezione,  aveva  lesioni  re- 
nali, ij^erstenia  gastrica  ,  e  costipazioni  con  fermentazioni  inte- 
stinali, sorgente  continua  d'intós.sicazione.  È  cliiaro  che" in  questo 
caso  bisogna  prendere  di  mira  lo  lesioni  renali,  tenendo  conto 
della  djtìaiiiuita  funzionalità  del  rene,  instituire  una  cura  sedativa 

^olteUino  Farmaoologioo  e  Terapeutico,  H 


—  42  — 


per  la  iperstenia  gaatrica«  e  preeeriTere  una  cara  aDtifermeiite- 
scibile  ed  evacuatrice. 

Torna  opportuno  fare  alcune  consideradoni  generali  sui  me- 
dicamenti e  sugli  agenti  fisici,. che  si  utilizsano  nella  cura  del- 
Tarterio-eclerosi. 
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Prendendo  in  esame  gli  agenti  medicamentùsi  «  ed  in  priao 
luogo  1  ioduri^  occorre  ricordare  che  Alconi  fisiologi  negano  a 
questi  ogni  influenza.  La  yeritli  è  che  i  ioduri^  se  non  modificaso 
sensibilmente  la  pressione  normale  nelle  esperienze  da  Laborato- 
rio ,  riescono  nettamente  ipotensori  negl'  individui,  nei  quali  la 
tensione  è  patologicamente  aumentata. 

La  cause  di  queste  divergenze,  che  sono  del  resto  frequenti  tra 
i  risultati  deiresperimento  fisiologico  e  deirosservajsione  clinica, 
è  dovuta  in  parte  al  fatto  che  ò  difficilissimo ,  86  non  inpc«i- 
bile,  ottenere  in  un  animale  in  esperimento  dei  periodi  sofficieii- 
temente  prolungati  di  ipei*tensione  o  di  ipotensione.  Goal  i*adre- 
nalina,  la  cocaina  non  elevano  la  pressione  che  per  brevissimo 
tempo;  i  fosfati  e  le  iniezioni  saline,  cosi  attivi  nell'ammalato,  non 
danno  alcun  risultato  manometrico  apprezzabile  neiranimaie  sano. 

Quale  conclusione  si  può  trarre  «  m  queste  condizioni ,  dalle 
esperienze  del  Laboratorio? 

Secondo  ha  dimostrato  il  Prof.  Gabriele  Pouchet,  i  ioduri  ven- 
gono decomposti  nei  tessuti  a  reazione  acida,  quali  lo  stomaco, 
i  reni,  la  corteccia  cerebrale;  il  iodo  messo  in  libertà  si  fissa 
alle  sostanze  albuminoidee  in  una  combinazione  instabile,  la  quale, 
circolando,  impregna  gli  elementi  anatomici  e  finisce  per  disinte- 
grarsi: allora  il  iodo  passa  allo  stato  di  prodotto  di  sostituzione, 
che  si  sdoppia  a  sua  volta  e  finisce  per  eliminarsi  sotto  forma 
di  ioduro,  principalmente  per  1  reni. 

Lo  stesso  Prof.  Pouchet  ha  dimostrato  perentoriamente  l'aziona 
linfagoga  dei  ioduri.  Quest'azione  si  manifesta  per  un  eccitamento 
degli  agenti  linfoidi  e  dell'attività  chemiotattica  dei  leucociti,  e 
per  un  contemporaneo  aumento  dei  macrofagi,  che  sono  gli  agenti 
distruttori  dei  detriti  cellulari  e  microbici. 

Da  quest'azione  linfagoga,  come  anche  dair influenza  propria 
dei  ioduri  sulla  parete  vascolare,  deriva  una  transudazione  della 
parte  liquida  del  sangue  nel  sistema  linfatico ,  donde  migliora- 
mento della  circolazione  periferica  ed  abbassamento  della  pressione. 

Poiché  i  ioduri  rendono  più  facilmente  ossidabile  la  molecola 
albuminoidea ,  alla  quale  essi  si  combinano ,  rimettono  ano  dei 
vizi  nutritivi  dell'artritismo,  mentre  che  la  loro  azione  linfagoga, 
migliorando  il  drenaggio  dei  tessuti  e  diminuendo  la  preesioBe 
arteriosa,  riduce  il  lavoro  del  cuore.  Da  tutto  ciò  risalta  una 
migliore  irrigazione  dei  tessuti  ed  un  effetto  eupneico,  dimostrato 
dall'aumento  degli  scambii  gassosi,  come  hanno  potuto  constatar» 
il  Prof.  Robin  e  Maurizio  Binet.  . 

Si  sono  paragonati  i  ioduri  ad  agenti   dello  spazsamento,  asl 
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senst»  che  esift  sbarazzano  rorganismo  dei  rìBBidui  usati  e  divenuti 
inutili.  Nella  sua  trivialità,  il  paragone  calza  a  capello. 

Molto  istruttiro  torna  il  meccanismo  col  quale  i  ioduri  agi- 
scono nella  cura  della  subinvoluzione  uterina.  Dopo  il  parto,  si 
tratta  per  l'utero  di  sbarazzarsi  deirenorme  quantità  di  fibre  mu- 
scolari supplementari  e  speciali,  che  la  gravidanza  ha  fatto  in  esso 
sviluppare.  Queste  sostituiscono  la  degenerazione  grassa,  ed  i  loro 
elementi  scompariscono  poco  a  poco,  eliminati  in  parte  con  i  lo- 
ehii,  quando  la  donna  è  giovane,  vigorosa  è  dotata  dì  un  organo 
ben  contrattile,  capace  di  tritutàre  il  tessuto  molle  e  carnoso, 
che  rappresenta  la  parete  d*un  utero  recentemente  vuotato,  tes- 
suto in  parte  riprèso  dalla  circolazione,  vale  a  dire  assorbito  dai 
fagociti.  Ora,  se  la  donna  si  trova  in  un  cattivo  stato  di  salute 
generale ,  se  1*  utero  ha  la  sua  contrattilità  muscolare  affievo- 
lita per  numerose  gravidanze  anteriori,  o  parzialmente  ostacolata 
per  traumatismi  ostetrici  portati  sul  collo  o  sull'elevatore  dell'ano, 
per  cui  ne  rimane  affetta  la  statica  uterina,  questa  eliminazione 
delle  fibre  si  compie  con  molto  maggiore  lentezza.  L'utero  resta 
molle  e  voluminoso;  il  piano  del  fondo  deirorgano  non  si  abbassa 
verso  il  livello  del  pube  che  a  tratti  molto  più  prolungati. 

Vi  è  subinvolazione,  e  la  donna  si  trova  in  tal  modo  esposta 
alla  metrite  ed  alle  deviazioni  uterine. 

Somministrando  in  questo  momento  il  ioduro  di  potassio,  fa- 
cendo delle  iniezioni  vaginali  ed  uterine  caldissime,  quell'utero 
si  svuoterà  In  pochi  giorni,  come  una  spugna,  che  si  prema,  per- 
chè sotto  l'influenza  del  ioduro  l'attività  linfatica  e  leucocitaria 
avrà  rapidamente  sgombrato  i  residui  stagnanti. 

Per  tutte  queste  ragioni  i  ioduri  rappresentano  degli  elementi 
essenziali  nella  cura  medicamentosa  della  ipertensione  arteriosa 
0  dell'arterio-sclerosi. 

Sotto  qual  forma  bisogna  adoperar»  i  ioduri  t 

Non  v'ha  alcuna  forma,  che  non  sia  stata  vantata  all'eccesso 
o  discreditata  oltremisura.  Il  ioduro  di  potassio  per  lungo  tempo 
ha  avuto  là  preferenza  senza  contestazione;  poi  lo  si  ò  voluto 
sostituire  con  il  ioduro  di  sodio,  la  cui  rinomanza  già  comincia 
a  decadere.  Di  tratto  in  tratto  si  è  proclamata  la  tintura  di  iodo 
come  preferibile  a  tutti  i  iodici.  Ora  la  fortuna  sorride  ai  iodici 
in  combinazioni  organiche,  le  quali,  secondo  il  prof.  Robin,  sono 
mal  definite,  d'azione  incerta,  veri  medicamenti  di  moda,  che  egli 
consiglia,  dopo  esperienza,  di  bandire  alla  pratica.  Tralasciando  i 
ioduri  di  càlcio,  di  stronzio,  ecc.  che  non  hanno  oltrepassato  la 
cerchia  dei  loro  promotori,  egli  consiglia  di  attenersi  a  quelli  di 
potassio  e  di  sodio,  perchè  rispondono  meglio  di  tutte  le  altre  pre- 
parazioni. 

'  Sì  è  volato  discreditare  a  tal  punto  il  ioduro  di  potassio  che 
il  prof.  Robin  senti  un  giorno  tacciare  di  colpa  grave  un  interno, 
che  Taveva  prescrìtto,  da  un  rispettabilissimo  medico,  eccellente 
clinico,  ma  terapista  'di  niun  valore.  Numerosi  sono  gl'inconve- 
nienti,  che  si  addebitano  al  ioduro  di  potassio.  Ciò  che  maggior- 
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mente  ha  ioopre^ioja^to  ^  ipedici  è  phe  i  sadi  di  pQta$$ia^iio  ^• 
sici  ed  haoao  una  pai-te  rilevante  nella  paixiìgea^ì  dell'areiuia- 

Eppure,  nulla  di  più  erroneo!  §ecohdp  i  ch1];nici,  ìlsaDguaoor- 
male  contiene  gr.  1,570. a  gr..  1,739.  di  poUissa  perUtra:  la  med^ 
di  cinque  analisi  fatte  dal  -Frof.  Hobin.con.la  cooferazioik»  di 
Bouroigault  ha  dato  la  cifra,  di  gr.  1,640.  E$si  haono,  coippara- 
tivametnte  analizzato,  il  sangue  4i  tre  premici  «.ottenendo  com^ 
media  la  cifra  di  gr,  J,484;  la  cifra  pivi  ^leva(a  della  serio  (gr. 
1,635)  è  di  già  inferiore,  sebbene  molto  lievemente,  alla  medi» 
normale.  Robin  aggiunge  che  nel  terzo  caso  la  .preaa  del  sangue, 
che  dette  la  ìpifra  di  gr.  1,382  dì  potassa,  fu,  fatta  alla  vigilia 
della  morte  del  paziente,. e  questa  csfra  è  la  più.  bas^^a  di  tulle. 
Sicché  cade  a  man  franca  U  taccia  della  maggiore  tossicità  del 
ioduro  di  potassio. 

Bisogna  però  notare  che  il  ioduro  di  potassio  è  più  appropriiito 
in  certi  casi,  mentre  in  altri  conviene  meglio  il  ioduro  di  sodio. 

I  ^ali  di  potassio  sono  degli  eccitanti  muscolari,  ed  in  quanto 
senso  agiscono  sul  miocardio,  glissi  sciolgono  meglio  dei  sali  di 
sodio  Tacido  ui'ico,  ed  in  conséguei^za  bisogna  preferii-e  il  ioduro 
di  potassio  nei  casi  di  astenia  del  miocardio  o  di  uriceoii^.  Ogni 
volisi  che  r eccitabilità  del  miocardio  appare  esagerata,  si  sosti- 
tuisce il  ioduro  di  sodio,  È  stato  raccomandato  il  ioduro  di 
stronzio  per  il  fatto  che  e^so  provocherebbe  minori  disturbi  di- 
gestivi, il  che  resta  ancora  a  dimostrarci^  ma  esso,  poti'à  cestituire 
l'agente  di  scelta  nei  casi,  in  cui  la  mineralizzazione  ossea  è  in 
decadenza, ,  la  qual  cosa  «  del  resto,  è  eccezionale  negli  arterie- 
sclerotici.  Il  ioduro  di  calcio  può  essere  utile  in. quei  sifilitici, 
in  cui  la  cura  mercuriale  tende  ad  apportare  decalcilicazione. 

Quanto  alle  dosi,  bisogna  essere  molto  moderati,  pei;*ctiè  il  me- 
dicamento dev'essere  continuato  per  lunghissimo  tempo,  e  perché 
molti  ammalati  -precisamente  quelli  ii^  cui  è  meglio  indicato, cioè 
gli  artritici  —  lo  tollerano,  talvolta  a,ssai  male.  Le  dosi  quotidiane  di 
4,  di  2  ed  anche  di  1  gr.  sono  a^sai  ele.vate,  e  dopo  brevissimo 
tempo  si  è  costretti  a  cessar  Tuso  del  farmapo  per  ribsorgema 
dei  fenomeni  di  iodismo:  cori;sza,  congiuntivite,  disturbi  gastrici, 
fetore  deiralito,  acne  iodi.co,  epistassi  ecc. 

Sono  sufficienti  dosi  di  25  a  50  centigr.  al  giorno.  II  prof.  Rp- 
bin  consiglia  anche,  in  generale,  di  non  continuarne  la  sommifii- 
straziono  per  più  di  dieci  giorni  di  sèguito,  e  sospendere  poi  per 
un  tempo  eguale,  ciò  che  permeltei*à  di  alternare  Tuso  dei  ioduri 
con  altri  ipotens()ri. 

Vi  sono  individui,  che  non  tollerano  i.  ioduri  anche  a  dosi  mi- 
nime, sia  per  disturbi  gastrici,  sia  per  reazione  sulle  n^ucose,  eru- 
zioni cutanee,  edemi,  dispnoai  cefalalgia  ecc. 

In  questi  casi  è  bene  associarli  con  il  bicarbonalo  di  sodio, 
e  so  la  tolleranza,  nonostante  quesL*  associazione,  npn  >i  stabili- 
sco, so  no  può  sostituire  T  uso  con  applicazioni  leggiere  di  /!>»• 
tura  di  ludo,  fatte  qu(/tidianamente ,  variando  ogni  volta  lai«^ 
giono  (leUapplicazipue,  in  i^iodo  da  non  provocare  alcuna  icriU- 
zione  cutanea.  In  queste  condizioni  la  pelle  assorbe  il  iodo/che 
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ai  viacwtTà  nell^  urine  sotto  forma  di  ioduro  di  sodio.  Il  prof. 
Eobi^  ba  adoperato  anche  V  acqua  iodata,  il  cui  contenuto  di 
iodo  è  estremamente  piccolo;  ma  negli  individui  intolleranti  dei 
ioduri  essa  produce  l'effetto  voluto. 


Acoanto  ai  ioduri  vengono  collocati  i  nitrUi,  che  riescono  ecceU 
lenti  ipotensori,  ma  con  un  meccanismo  diverso.  Essi  sono  sopratutto 
a^i^ti  vaso-dilatatori,  ed  abbassano  la  pressione  arteriosa,  aumen- 
tando l'astensione  del  letto  vascolare.  Un  esperimento  semplicis- 
simo permette  di  rendersene  facilmente  conto:  basta  far  inspi- 
rare ad  un  individuo  un  poco  di  nitrito  di  amile  per  vedere  ben 
tosto  il  i^uo  viso  divenire  rosso,  per  una  vaso-di  la  tallone  peri- 
fèrica capace  di  modificare  a  distanza  Tequilibrio  della  tensione 
arteriosa.  Poiché  il  letto  vascolare  diviene  più  largo,  è  naturale  che 
la  tensione  del  contenuto  debba  abbassarsi,  e  ciò  torna  di  sollievo 
alla  parete  vascolare  ed  allo  sforzo  del  motore  centrale* 

Fra  questi  agenti  il  nitrito  di  sodio  è  il  più  agevole  ad  essere 
adoperato.  Altra  volta  1  medici  inglesi  ne  facevano  grande  uso, 
ma  non  si  tardò  a  metterlo  da  parte,  pei*chè  alla  doss  di  circa 
2  gr.,  cui  si  somministrava,  dava  luogo  a  fenom  )ni  talvolta  serii, 
j[»er  la  sua  azione  sulla  ossiemoglobina.  Il  prof.  Robin,  riprendendo 
insieme  con  Chevalier  lo  studio  di  questo  farmaco,  ha  constatato 
che,  per  abbassare  la  pressione  arteriosa  degli  arterie-sclerotici, 
ba^ta  adoperarlo  a  dosi  estremamente  deboli  ed  incapaci  di  provo- 
care fenomeni  dispiacevoli  di  sorta.  Cosi  con  20  centigr.  di  ni- 
trito di  sodio,  in  una  o  quattro  dosi  di  5  centigr.  Tuna,  secondo 
i  gasi,  si  dispone  di  un  ottimo  ipotensore,  sprovvisto  di  ogni  azione 
nociva,  ed  i  cui  effetti  sono  xelativamente  duraturi. 

Questi  effetti  sono  abbastanza  pronunciati  per  poterne  anche 
ritrarre  un  criterio  diagnostico  di  grande  importanza- 
.  È  noto  che  negli  arterie-sclerotici  esiste  una  forma  di  albu- 
minuria  non  oi:ganica,  ma  dovuta  unicamente  all'affaticamento  del 
c^ne  ed  alla  ipertensione  arteriosa  Quando  nelle  urine  d'un  ar- 
terio-sclerotico  si  constata  la  presenza  delPalbumina,  si  è  in  dritto 
di  domands^rsi  se  si  tratta  di  quest'  albumiuurìa  da  affaticamento 
del  rene  e  da  ipertensione,  ovvero  d*una  scle[*osi  renale  incipien- 
qe.  Orbene,  il  nitrito  di  sodio  permette  di  dirimere  la  questione, 
giacché  fa  scomparire  l'albumina  nel  primo  caso,  e  la  lascia 
intatta  nel  secondo.  Vi  sono  anche  dei  casi  misti ,  in  cui  esiste 
nel  contempo  albuminuria  da  ipertensione  e  da  lesioni  renali.  Il 
ilitrit9  ài  sodio  permette  anche  di  giudicare  della  parte,  che  sji 
spetta  a  cjiascuna  di  esse. 

Il  prof.  Robin,  perciò,  consiglia  Tuso  del  nitrito  di  sodio,  ma 
nello  stesso  tempo  raccomanda  di  essere  prudenti  nel  maneggiarlo 
e  di  non  adoperarlo  che  a  dosi  piccolissime.  Non  bisogna  mai 
sorpassare  la  dose  quotidiana  di  20  centigr.,  e  dopo  una  quindi- 
cina di  giorni  di  cura  sospendere,  per  poi  ricominciarla  dopo  un 
c^to  periodo  d*int^rruzione.  A  questo  modo  si  evitano  non  solo 
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i  fenomeni,  che  hanno  tanto  nociuto  alla  Tolgarizzazionte  di  questo 
prezioso  agente,  ma  anche  Tabiindine,  che  si  produce  assai  rapi- 
damente per  detto  farmaco. 


Dopo  i  ioduri  ed  il  nitrito  di  sodio,  che  rappresentano  i  far- 
machi cardinali  della  medicazione  ipotensiva,  vi  è  on  certo  nu- 
mero di  altri  medicamenti,  che  agiscono  nello  stesso  senso. 

Il  nitrito  di  amile  si  fa  notare  per  la  rapidità  della  sna  azio- 
ne. Basta  rompere  un'ampolla,  che  lo  contiene,  versarlo  sudi 
una  pezzuola  e  farlo  così  inalare  ud  un  ammalato,  |)erchè  questi 
abbia  sùbito  una  sensazione  di  vertigine.  Nello  stesso  tempo  il 
suo  viso  si  arrossa,  la  pressione  si  abbassa,  ed  il  cuore,  òbbe* 
dendo  alla  legge  di  Mrirey,  si  mette  a  battere  più  frequentemente, 
per  ristabilire  l'equilibrio.  Ma  quest'azione  è  affatto  transitoria, 
ed  è'  già  esaurita  dopo  tre  a  quattro  minuti,  sicché  il  nitrito  di 
amile  deve  costituire  un  medicamento  di  eccezione,  che  si  ado- 
pererà per  ottenere  un  abbassamento  immediato  della  pressione, 
e  per  ovviare  a  fenomeni  minaccianti,  per  es.,  in  cnso  di  pallore 
della  faccia,  di  lipotimia,  con  dìitaazione  della  pupilla. 

Il  teiraniirato  di  eriirolo  o  ielraniirolo,  preconizzato  in  In- 
ghilterra da  Lauder  Brunton  ed  in  Francia  da  Huchard,  agisca 
meno  rapidamente  e  meno  energicamente  del  nitrato  di  amile, 
ma  la  sua  azione  è  più  duratura.  Essa  si  manifesta  poco  dopo  la 
ingestione  del  medicamento  e  si  prolunga  per  una  a  quattro  ore. 
Lo  si  prescrive  in  forma  di  tavolette  compresse  di  I  oentigr.  Tona, 
da  prendersi  ogni  tre  ore.  La  sua  somministrazione  richiode,  come 
quella  del  nitrito  di  sodio,  una  certa  prudenza,  e  non  se  ne  può 
prolungare  Tuso  per  molto  tempo  senza  esporsi  a  fenomeni  se- 
condarii  dispiacevoli. 

La  trinitrina  —  nome  farmacologico  della  nitroglicerina  —  è 
anche  un  agente  vaso-dilatatore,  che  Huchard  ha  molto  preco- 
nizzato e  che  gli  omiopatici  adoperavano  già  da  lungo  tempo  sotto 
il  nome  di  glonoina.  È  una  sostanza  assai  tossica,  che  conviene 
maneggiare  prudentemente.  Si  prepara  una  soluzione  al  centedfflo 
di  trinitrina  nell'alcool  ;  di  questa  soluzione  si  mettono  XX  gocoe 
in  300  gr.  dì  acqua.  Ogni  cucchiaiata  da  zuppa  di  questa  pozione 
contiene  una  goccia  di  trinitrina.  Se  ne  darà  una  cucchiaiata  io 
caso  di  dispnea,  senza  mài  sorpassare  la  dose  di  sei  cocchìatate 
al  giorno. 

La  trinitrina  agisce  assai  rapidamente.  Già  dopo  V  ingeatìooe 
di  una  sola  cucchiaiata  della  pozione  gli  ammalati  sensibili  av- 
vertono una  leggiera  vampa  di  calore  al  viso.  È  uno  dei  migliori 
sedativi  per  gii  accessi  di  angina  pectoris.  Ha  l'inconveniente  di 
provocare  in  molti  individui  una  cefalea  speciale,  pulsante,  che 
incomincia  dall'occhio  e  si  estende  poco  a  poco  alle  tempia  flf 
alla  fronte.  È  da  notare  che  la  trinitrina  non  riesce  perfettamente 
innocua  pel  rene.  Il  morbo  di  Bright  non  ò  raro  in  coloro  che 
maneggiano  per  il  loro  mestiere  la  nitroglicerina  e  aono  esporti 
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alle  sua  emaBazioni.  Si  prescriverà  con  circospeuone ,  un  pò* 
come  medicamento  di  eccezione,  interrompendo  di  tratto  in  tratto 
la  cura  per  sufficienti  intervalli. 


«  « 


Questi  sono  gì'  ipotensori  ordinarii,  sui  quali  Tesperienza  è  stata 
già.  fotta.  Ma,  dall* introduzione  àéìVOpoterapia  in  pratica,  si  è 
riconosciuta  a  n^olti  succhi  di  organi  un'influenza  più  o  meno 
spiccata  sulla  pressione  sanguigna.  Cosi  gli  estratti  di  milza,  di 
corpo  pituitario,  di  parotide,  di  rene^  di  capsule  surrenali  de- 
terrebbero la  pressione  arteriosa,  e  sono  perciò  controindicati  negli 
arterjo-rsclerotici,  mentre  gli  estratti  di  tiroide^  di  pancreas  e 
sopratutto  di.  fegato  e  di  ovaia  sarebbero  ipotensori, 

È  bene  soffermarsi  alquanto  suU'  estratto  delle  capsule  surre- 
nali, i  cui  rapporti  con  l'ipertensione  sono  stati  assai  discussi  da 
qualche  tempo.  Introdotta  neirorgauismo,  l'adrenalina,  che  ne  è 
il  principio  attivo,  eleva  la  pressione  arteriosa  rapidamente,  ma 
in  modo  brusco  e  tutt'  affatto  transitorio.  Essa  è  un  agente 
yaso-costrittore  di  prim' ordine  ;  si  utilizza  con  successo  la  sua 
azione  locale  per  frenare  le  emorragie  a  nappo,  rendere  esangui 
dei  tagli  di  rene  o  di  fegato  nel  corso  di  operazioni  chirurgiche, 
fare  impallidire  od  aoche  afflosciare  le  emorroidi.  Ma  la  sua  azione 
ipertensiva  ò  passeggiera.  Da  tracciati  presi  sul  cane  si  vede  che, 
dopo  la  iniezione  endovenosa  di  adrenalina,  la  pressione  si  eleva 
in  pochi  secondi  di  parecchi  centimetri  di  mercurio,  aumentando 
assai  considerevolmente  a  ciascuna  pulsazione.  Ma  non  appena  ha 
raggiunto  il  mcuvimum,  sùbito  si  annunzia  la  diminuzione,  senza 
che  sul  tracciato  comparisca  mai  il  plateau,  e  la  grafica  si  ri- 
conduce a  pendio  dolce  verso  la  normale ,  che  raggiunge  tre  o 
quattro  minuti  dopo  V  inizio  dell*  esperienza,  per  ricadere  anche 
più  o  meno  al  disotto  per  qualche  istante.  * 

Si  ò  preso  a  fondamento  questo  fatto  dell'  ipertensione  speri- 
mentale per  considerare  l' arterio-sclerosi  come  la  conseguenza 
d'una  intossicazione  cronica  da  parte  del  prodotto  di  secrezione 
inte^ma  delle,  capsule  surrenali.  Ma  ciò  non  è  che  una  teoria, 
losuè  ha  potuto  produrre  nel  coniglio  delle  placche  di  ateroma 
suir  aorta  con  iniezioni  ripetute  di  adrenalina.  Ma  in  sèguito 
Gruneberg,  riprendendo  tali  esperienze  nel  Laboratorio  di  Metchni- 
koff,  ha  dimostrato  che  queste  lesioni  sono  variabili,  incostanti, 
e  che  si  producono  soltanto  in  conigli  vecchi,  senza  dubbio  di  già 
predisposti.  In  ogni  caso  le  placche  di  ateroma  non  sono  l'arterio- 
sclerosi, e  la  tensione  sanguigna  dei  conìgli  cosi  intossicati  non 
è  stata  descritta  come  aumentata  in  maniera  regolare.  È  vero 
che  la  pressione  arteriosa  è  abbassata  negli  affetti  di  morbo  di 
Addison,  che  hanno  insufficienza  surrenale,  ma  l'addisonismo  ò, 
molto  verisimilmente,  la  manifestazione  d'  una  tubercolosi  delle 
capsule  surrenali ,  ed  in  tutti  i  tubercolotici  havvi  ipotensione. 
Dal  punto  di  vista  pratico,  ò  superfluo  dire  che  il  breve  periodo 
d'ipotensione,  che  consegue  alla  ipertensione  provocata  dall'adre- 
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nàliiìa,'  cdstituiséid  tkti  t>efa0flcio  trop{K)'HéW  ed  acquÌÉtàto  a  troppo 
tATvi  ptezìu)  per  potersi  consigliaire  Vxao  di  qtieata  àostanta  negli 
arterio-sclerotici . 

AirOpoterapia  si  connette  indirettamente  la  questione  dei  sieri. 
R.  Blondel  ha  avuto  per  primo  Tidea  di  adoperare  per  iniexioni 
ipodermiche  il  siero,  di  latte  o  lattp-^siero,  cioò  il  latte  privato 
del  sub  burro  e  della  oaseina,  mercè'  coàgtilaclonte  prodotta  con 
àcido  clorìdrico  0  con  presame,  e  stérilmato  a  freddo  con  flhra- 
2ione  àotto  pressione  '  attraverso  una  candela  di  Chamberland. 
QuecKo  liquido,  che  può  conservarsi  per  parecchi  mesi  chiuso  ia 
ampolle,  al  riparo  d^irariai  òontiene  lattosio^  tutti  i  sali  del  latte 
efd  anche  i  suoi  fermenti,  diastasi  e  réduttasi.  Blondel  TadopeM 
dapprima  nel  1902  in  casi  dì  eclampsia  alla  Maternità  della  Ca- 
rità. Poi ,  avendo  notato  la  cospicua  azione  di  queste  inlerioai 
sulla  pressione  Sanguigna,  continnò  le  sue  ricerche  in  un  certo 
niumero' di'  arterio-sclerotici  del  si;o  reparto,  all'Ospedale  delWf 
Pietà,  ed  in  séguito  neirOspednle  Beauj«>n  e  nel  reparto  di  Htt*- 
chard;  ali*  Ospedale  Necker.  Alla  -dose  di  10  centim.  cnhfci  il 
làttò^ero'  pi*odtice  negli  arterìo-^lerotici  un  abbassamento  della 
pressirmó  di  2  gradi  dello  sfigmometro  di  Verdh,  dopo  una  mez- 
7/ ora  ad  un*orà.  Ventiquattr*ore  dopo;  la  ptiessione  rìsale  legffer- 
mente,  ma  l'ammalato  ha  sempre  nn  beneficio  d*un  grado  circa 
rìspettivamente  al  giorno  pi*ecedente. 

'  Queste*  inieisioni,' continuate  ogni  giorno,  e  che  sono  poco  do* 
lorose  se  il  siero  è  ben  preparato;  riconducono  generalmente  h 
qualche  settimana  la  pressione  allo  stato  normale.  Dna  iniezione 
ebdomadarìa'  basta  a*  mantenere  questo  risultato ,  che  ,  dopo'  no 
mese,  però  permanere  per  un  piir  lODgo  periodo.  Dna  antica  am- 
malata della  sala  Aieafeld,  carata  dà  Blondel  per  una*  iperten 
sione,  òhe  raggiungeva  20  e  22  gradi,  con  violente  orisi  di  di^ 
spnea,  insonnie,  cefalea  ed*  albuminuria,  e  che  si  è  potata  tener 
d'occhio  iif  sèguito,  si  può  oggi  considerare  come  assai  migliohits. 
Non  seg^epiù  il  regime  rigoroto  e  noii  ha  più  albominuHa.  Essa 
ha  ricevuto  dtle  serie  di  dodici  iùiesioni  nel  reparto  del  Prof. 
Robin  al  primo  anno,  tre  serie  ugualmente  di' dodici  iniezioni  iv 
casa,  nel  corso  del  secondo  anno,  ed  una  sola  serie  nel  corso  del- 
Ptìltimo  anno. 

(Continua) 
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Boiito  Famacolò  o  TorwDco 

DKL 

GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


Gli  agenti  medicamentosi  e  fisici  per  la  cara 

dell'arterio-sclerosi 

(Continnaz.  e  fine  —  Vedi  Fase,  precedente) 


Il  latto^siero  sembra  che  agisca  per  Tiperleucocitosì,  che  pro- 
ducono le  sue  diastasi,  e  le  iniezioni  sono  frequentemente  seguite 
da  un  aumento  neireliminazione  delFacido  urico. 

Qualche  volta  sì  produce,  nel  corso  dei  primi  giorni  di  cura, 
una  lieve  albuminuria,  molto  transitoria,  come  suolsi  verificare 
in  seguito  di  qualsiasi  iniezione  di  un  siero  ad  un  animale  di  specie 
diversa  da  quello  che  lo  ha  fornito.  Gii  arterio-sclerotici,  nelle 
cui  urine  havvi  albumina,  la  veggono  lievemente  aumentare  dopo 
le  prime  iniezioni,  poi  scomparire  del  tutto,  se  si  trattta  di  un*al- 
buminuria  dovuta  unicamente  all'ipertensione  ;  al  contrario  essa 
persiste,  se  dipende  da  nna  lesione  renale.  Infine,  se  si  tratta  di 
un  caso  misto,  essa  diminuisce  proporzionalmente.  Avviene  anche 
qui  quanto  si  è  accennato  innanzi  a  proposito  del  nitrito  di  sodio. 

Il  Prof.  Robin  ha  adoperato  il  latto-sìero  diverse  volte,  e  se  n*è 
avuto  a  lodare,  quando  si  è  trattato  di  ottenere  un  abbassamento 
di  pressione  non  troppo  rapido  e  relativamente  duraturo.  I  feno- 
meni che  sotto  l'azione  del  latto-siero  subiscono  una  più  rapida 
e  più  sicura  miglioria,  sono  la  dispnea,  la  cefalea  e  V  insonnie. 
L'inconveniente  del  latto-siero  sta  nella  delicatezza  della  sua  pre- 
parazione, che  dev'essere  fatta  molto  sollecitamente,  altrimenti 
le  diastasi  si  alterano,  risultandone  un  prodotto  poco  attivo.  Qual- 
che volta,  anche,  la  sua  iniezione  riesce  assai  dolorosa,  ed  è  se- 
gaita  da  una  lieve  reazione  febbrile,  ma  non  si  nota  mai  ascesso. 

Si  è  menato  molto  rumore  intorno  al  siero  di  Trunecek,  che 
è  tu tt 'altra  cosa,  poiché  è  un  siero  artificiale  composto  di  sali 
minerali  solubili,  ad  un  certo  grado  di  concentrazione.  Esso  ha 
avuto  grande  voga  in  Germania  ed  ha  incontrato  parecchi  adepti 
ferventi  in  Francia;  si  è  adoperato  per  ottenere  la  guarigione  di 
una  moltitudine  di  malattie  e  per  combattere  anche  il  ronzio  negli 
orecchi. 

BolUttino  Ftìrmaeolagioo  e  TerapeuHeo,  7 
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È  stato  sopratutto  vantato  come  ipoteiuiore.  Il  Prof.  Robin  di- 
chiara che^  nonostante  pareookie  esperieo^eL  siicoessive  fatte  con 
questo  siero,  non  ha  mai  ottenuto  risultati,  e  già  da  parecchi  anni 
anche  Huchard,  che  l'ha  sperimentato  molto  accuratamente,  lo  ha 
abbandonato  (1). 


Accanto  a  questi  medicamenti  prendono  posto  gli  agenti  fisici 
e  le  cure  idro-minerali^  che  da  molti  medici  sono  tenuti  in  mag- 
giore considera^itniè.'Iii  tmtfc  essi  sono  ÙÀ  ooadhi tanti  indispen- 
sabili e  molto  efficaci,  quando  sono  bene  adoperati. 


(1)  Nel  1901  Truneoek  propose  di  curare   V  arierio-eclerosi  {fk^Mùme 
cale  1901)  con  W  iniezìioiii  ipoderBÙche  di  aua  solnsione  salina  coti  formalata: 

Solfato  di  sodio  . gr.  0,44 

Cloxaro  di,  sodio. »     4,92 

Fosfato  di  sodio »     0,15 

Carbonato  di  sodio »     0,21 

Solfato  di  potassio »     0,40 

Acqua  distUlata  q.  b.  p«r  100  em.  cubici. 

Tranecek  preconizzò  questo  sierQ  nella  cura  deUa  sclerosi  dei  groiti  Tasi, 
del  cuore,  della  cachessia  arteriosa,  dell' arterìo-sderosi  cerebrale,  del  reumsr 
tismo  cronico. 

Secondo  il  metodo  da  lui  proposto,  s'inietta  I  cm.  e.  di  siero  ogni  quatti» 
o  «ette  giorni,  aumentando  ogni  volta  di  co^c.  0,1-0,5;  ìb  oasi  speciali  1»  inie- 
zipni  si  fanno  ogni  giorno,  in  dose  di  5-7  om.c. 

Levi,  che  si  occupò  accuratamente  del  valore  terapeutico  di  questo  siefo 
{Societé  de  Biologie^  1902),  avendo  osservato  che  per  iniezioni  ipodermicha  pro- 
voca talvolta  molto  dolore,  e  che  in  forma  di  clisteri  non  'sempre  viene  bene 
assorbito,  propose  in  sostituzione  le  se^guenti  polveri,  da  praBdersi  in  belo 
nell'ostia: 

Cloruro  di  sodio gr.  10 

Solfato  di   sodio »       1 

Fosfato  di  calcio   .     .     .     )  ^ ^     ..  _    -• 

i^    f  .     j.  :  ana  oentiirr.   75 

Fosfato  di  magnesio  .     .     )  ^ 

Carbonato  di  sodio »     40 

Fosfato  di  sodio »     30 

Da  farne  .18  oaftine. 

Ciascuna  cartina  corrisponderebbe  a  circa  cm.c.  di  siero. 

La  cartina  si  prende  a  digiuno,  in  bolo  nell'ostia,  un'ora  prima  di  colezioM. 
Talvolta  se  ne  soniministrano  due.  Adoperando  semplicemente  queste  polveri, 
Levi  ha  ottenuto  dei  Imoni  risultati  in  ammalati  afl(Btti  da  disturbi  nerroii 
dovuti  all'arterio-Hclerosi,  come  paresi  diverse,  vertigini,  cefiiiea,  disturbi  della 
parola,  ronzio  negli  orecchi  ecc.  De  Silvestri  {Congrego  madieo,  N.  13  1904), 
dopo  aver  riaHHiuuto  i  risultati  ottenuti  in  Germania,  in  Francia  ed  in  ItalU 
col  HÌero  di  Trunecek  nella  cura  deU'arterio-sclerosi,  riferì  le  sne  esperienxs 
fatte  nell'Ospedale  Cottolengo  di  Torino.  Secondo  le  sue  osservazioni,  gli 
elle t ti  non  hì  cominciano  a  constatare  che  dopo  tre  settimane:  la  prosaioMii 
abbassa,  i  disturbi  Hensitivi  (crampi,  formicolio  eco.)  si  attenuano,  e  cosi  puiv 
i  disturbi  funzionali  (dispnea,  palpitazione  dolorosa,  oppressione  abituale  «oo«) 
del  i>erìodo  ipertensivo:  nulla  si  ottiene  nel  periodo  consecutivo.  Dà  buoni 
risultati  malia  forma  lieve  di  sclerosi  dello  arterie  oembnUi,  e  rimuie  IMA- 
caoe  nelle  forme  gravi.  JJU.  ÌL 
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FtA  gli  agenti  fisici  tino  diet  ](^iù  éfficaòi  e  dèi  più  semplici  ò 
il  massaggio,  il  quale  è  generale  o  locale.  Il  massaggio  gene- 
rètte  cò&sidte  ili  \ktié  sfioramento,  tutt'al  piti  in  una  pressione 
molto  6Upe)rfii6]alé  e  discreta,  il  cui.  effetto  darà  di  attivare  la 
cìrcolazlotiè  viscerale  e  di  evitare  Taccumuio  dei  residui  tossici. 
Esso  aumenta  gli  scambii  organici  e  desta  l'appetito. 

Quanto  al  massaggio  locale,  ve  nlia  di  diverse  specie,  che 
si  praticherà  siic^sBivamente  o  simultaneamente,  secondo  i  casi. 
Vi  ò  dapprinia  il  massaggio  deW  addome,  chie  consiste  sopra  tutto 
in  sfioramenti,  raramente  in  palpazioni  piti  profonde.  Con  questo 
mezzo  si  attenuano  in  modo  sensibite  gli  spatoi  viscerali,  si  evita 
la  stasi  intestinale  e  si  aumenta  siensibilmente  la  diureisi.  In  tal 
littodo  si  aiuta  Torganismo  a  sbarazzarsi  di  prodotti,  che  sono 
una  causa  permanente  d'intossicazione,  e  si  contribuisce  con  Taù'- 
mento  della  ditkresi  a  dimintiire  la  tensione  arteriosa. 

UgttalmebW  si  fa  il  massaggio  della  regione  precordiale. 

In  questo  caso  occorre  variare  i  processi.  Se  il  miocardio  è 
impulsivo,  eccitabile,  si  farà  il  mattino,  al  risveglio,  un  leggiero 
sfloramentpi  come  una  specie  di  carezza:  à  que^o  il  massaggio 
Éedatii>o.  Se  invece  il  miocardio  è  astenico  e  dèi  segni  di  inde- 
bolimento, biìsogna  fare  il  massaggio  eccitanie,  iprsiiìcsjìdo  sulla 
regione  del  cuore  delle  prèssioùi  col  bordo  cubitale  della  mano, 
ed  infine,  pet*  terminare  la  seduta,  si  pone  la  palma  della  mano 
sulla  regiobe  precordiale  e  vi  s'imprime  uiia  specie  di  movimento 
vibratorio,  come  se  si  volesse  agire  in  profondità. 

Si  è  molto  parlato  da  qualche  tempo  della  d'arsonvalizzazióne, 
cioè  dell'uso  delle  correnti  ad  alla  frequenza  e  dei  loro  felici 
risultati  nell'arterio-sclerosi.  Il  Prof.  Robin  è  d'avviso  che.  biso- 
gna staile  in  guardia  contro  le  esagerazioni.  Egli  non  contesta  af- 
fatto che  dopo  una  seduta  di  éòrrenti  ad  alta  frequenza  si  possa 
abbassare  di  parecchi  gradi  la  pressione  di  certi  arteriosclerotici. 
È  questo  un  effetto  straordinariamente  curioso,  difficile  anche  ad 
essere  spiegato  con  le  nostre  cognizioni  attuali,  ma  che  però  dura 
appena  qualehe  ora.  Passato  questo  tempo,  la  pressione  risale  esat- 
tamente al  medesimo  grado  di  prima.  Se  là  d'ansonvalizzazione 
viene  fatta  quotidianamente  per  una  settimana,  si  possono  conse- 
guire effetti  più  duraturi,  ma  che  non  vanno  al  di  là  di  qualche 
giorno.  Non  essendo  possibile  costringere  un  ammalato  ad  assog- 
gettarsi in  una  maniera  cosi  regolare  a  queste  sedute,  che  del  resto 
sono  lunghe  e  molto  costose,  l'usò  delle  correliti  ad  alta  frequenza 
è  da  considerare  come  un  coadiuvante  occasiohale  della  medica- 
zione esposta  innanzi. 

E'  a  cognizione  del  Pro^.  Robin  che  si  fanno  ora  delle  espe- 
rienze, associahdo  l'uso  della  d'arsonvalizzazione  coti  il  latto-siero, 
in  toodò  da  ottenere  l'azione  più  rapida  della  prima,  prolungata 
per  l'azione  più  duratura  del  secondo.  Ma  finora  non  sono  an- 
cora noti  i  risultati  di  questo,  nuovo  metodo. 

I  bagni  luminosi  ultra  violétti,  i  bagni  idroelettrici,  che  re- 
golarizzano la  pressione  arteriósa,  meditano  anche  di  essere  ado- 
perati à  tìtolo  di  coadiuvanti,  ma  senza  che'  sia  possibile  di  ac- 
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cordar  loro  la  potenza  curativa  vantata  da  quelli  che  li  adope- 
rano sistematicamente. 

^idroterapia  non  trova  la  sua  indicazione  negli  arterìo-scle- 
rosi,  eccetto  che  in  forma  di  abluzioni  generali  tiepide  nei  pa- 
zienti nervosi.  I  bagni  freddi  sono  formalmente  controindicati. 

Il  soggiorno  in  campagna,  lungi  dai  rumori  e  dalle  emozioni 
della  città,  è  da  consigliare,  evitando  però  le  regioni  umide  od 
esposte  ai  venti  freddi,  come  anche  l'abitazione  in  luoghi  elevati, 
ove  r  aria  è  troppo  eccitante.  È  da  preferire  il  versante  d*  uua 
collina  ben  esposto  e  bene  riparato,  in  una  regione  a  clima  tem- 
perato e  non  troppo  piovoso.  Se  la  condizione  sociale  delFamma- 
lato  gli  permette  di  fare  una  cura  idro-minerale,  si  farà  la  scelta 
tra  le  diverse  stazioni  balneari,  di  cui  ciascuna  ha  le  sue  indi- 
cazioni particolari.  Essa  deve  rispondere  ad  una  condizione  co- 
mune, quella  cioè  di  favorire  la  diuresi  e  la  lavatura  dell'orga- 
nismo,  in  modo  da  assicurare  la  regolarità  della  nutrizione  e  la 
diminuzione  delle  intossicazioni  endogene. 

Neir  ammalato  di  arterio-sclerosi  presentato  dal  Prof.  Robin 
alla  lezione  bisognava  soddisfare  a  diverse  indicazioni:  abbassare 
la  pressione  arteriosa  in  un  individuo  a  cuore  eccitabile;  ovviare 
alla  durezza  della  parete  vascolare;  arrestare  l'evoluzione  della 
sclerosi  renale  iniziale;  calmare  Tiperstenia  gastrica;  saturare  il 
contenuto  gastrico  iperacido;  assicurare  la  regolarità  deirevacaa- 
zione  intestinale. 

Il  Prof.  Robin  ha  tentato  di  raggiungerle  simultaneamente  per 
la  maggior  parte,  mercè  una  medicazione  semplice,  che  consiste  in 
una  associazione  medicamentosa,  di  cui  si  possono  far  variare  i 
termini  e  le  proporzioni ,  secondo  il  predominio  temporaneo  di 
questo  0  quell'altro  degli  obbiettivi  precedenti. 

Ecco  la  formula: 


Bicarbonato  di  sodio 
Solfato  di  sodio    . 
Fosfato  di  sodio   . 
Ioduro  di  sodio 
Nitrito  di  sodio.    . 
Acqua  distillata 


gr,  otto 

>  quattro 

>  quattro 
centigr.  sessanta 

>       cinquanta 
gr.  mille 


Prendere  quattro  dosi  di  100  gr.  ciascuna  di  questa  soluzione 
nelle  24  ore;  il  mattino,  al  risveglio;  alle  ore  II;  alle  ore  16, 
ed  alle  ore  21  o  22,  prima  di  coricarsi.  Per  l' arterio-sclerotioo 
in  esame  il  Prof.  Robin  ha  portato  la  dose  del  solfato  di  sodio 
a  4  gr.  per  l'indicazione  fornita  dalla  costipazione.  I  quattro  gram. 
di  fosfato  di  sodio,  tonico  nervino,  hanno  anche  lo  scopo  di  coa- 
diuvare Teifetto  lassativo  del  solfato  di  sodio,  il  ioduro  di  sodio 
è  stato  sostituito  al  ioduro  di  potassio,  in  ragione  deireccitabilità 
speciale  del  cuore  del  paziente,  ed  è  per  questa  ragione  ancora 
che  tutti  i  sali  della  prescrizione  sono  a  base  di  sodio.  Il  nitrito 
di  sodio  sta  come  coadiuvante  del  ioduro  di  sodio  per  moderare 
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la  pteasione  arteriosa.  Il  bicarbonato  di  sodio  serre  per  saturare 
la  iperacidità  gastrica  e  facilitare  la  tolleranza  del  ioduro  sodico. 
A  questa  medicazioDe  richiesta  dalle  molteplici  indicazioni  da 
soddisfare  nel  paziente  in  esame  si  è  aggiunta  la  somministra- 
zione d'un  preparato  arsenicale.  Il  più  facile  a  maneggiare  è 
il  liquore  di  Boudin^  che  fu  dapprima  adoperato  dair  autore 
in  Algeria  come  antipalustre.  È  facile  ricordare  la  sua  compo- 
sizione, poiché  risulta  di  1  grammo  di  acido  arsenioso  in  1  litro 
di  acqua,  vale  a  dire  1  milligrammo  di  principio  attivo  per  ogni 
centimetro  cubico.  Per  meglio  dosare  il  liquore  di  Boudin,  è  pre- 
feribile addizionarlo  al  suo  volume  di  acqua  e  prescrivere: 

Liquore  di  Boudin.     -         -     \  ana  nr   cento 
Acqua  distillala *  ^^^  ^^'  ^^^ 

Mescolate. 

Prendere  un  cucchiarìno  da  caffè  di  questa  soluzione,  ossia 
gr.  0,0025  di  acido  arsenioso,  insieme  con  la  prima  e  1*  ultima 
dose  della  soluzione  salina  precedente. 

Uacido  arsenioso^  a  questa  piccola  dose,  favorisce  i  processi 
nutritivi ,  che  sono  scaduti  negli  arterio-sclerotici.  Esso  attiva , 
come  ha  dimostrato  Binz,  il  movimento  di  rinnovazione  moleco- 
lare e  si  comporta  come  un  agente  diastatico. 

Se  la  soluzione  salina  non  è  sufficiente  ad  assicurare  la  rego- 
lare evacuazione  intestinale,  si  somministrerà  la  sera,  al  momento 
di  mettersi  a  letto,  una  pillola  bleu  del  Codice  (mercurio  spento 
nella  creta)  ed  airindomani  un  bicchiere  di  acqaa  minerale  pur- 
gativa. Si  può  anche  far  ricorso  alle  pillole  composte  di  aloe^ 
ovvero  alle  pillole  di  gomma-gotta. 

Airindicazione  della  diuresi  si  è  provveduto  nel  caso  in  esame 
con  il  regime  latteo  e  con  la  soluzione  salina.  Se  la  loro  azione 
si  dimostrasse  insufficiente,  si  adopererà  la  teobromina,  comin- 
ciando con  gr.  1,50  in  tre  cartine,  con  un*ora  d'intervallo  Tuna 
dair  altra,  e  si  sospenderà  non  appena  ottenuto  V  effetto ,  senza 
continuare  per  più  di  tre  giorni  di  seguito. 

Fra  i  sintomi  più  ordinarii,  che  meritano  di  essere  curati,  sono 
da  ricordare  la  nevralgia  sotto-mammaria  ed  i  fenomeni  dolorosi 
dovuti  all'eretismo  cardiaco,  l'eretismo  nervoso  e  le  divei*se  ma- 
nifestazioni dell'anemia  cerebrale. 

Contro  il  dolore  sotto  -  mammario  deW  eretismo  cardilo  il 
Prpf.  Robin  raccomanda  la  preparazione  seguente: 

Bromuro  di  sodio gr.  sei 

Etere  solforico >    otto 

Sciroppo  di  morfina »    trenta 

Acqua  di  fiori  di  arancio.    .     .      >    centodieci 

Di  questa  pozione  si  prenderà  una  cucchiaiata  da  zuppa  al 
momento  del  dolore  o  delle  palpitazioni  cardiache, 
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Contro  r  eretismo  nervoso  può  essere  adoperata  la  sndéetU 
fortnola,  ovvero  la  seguente: 

Bromuro  '4i  sodio •  .  i       ^    ^   j-    - 

Fosfaio  di  sodio \anagr.  dieci 

Sciroppo  di  fiori  di  arancio.    .    gr,  cinquanJta 
Acqua  distillata »    duecentogitaranta 

Dì  questa  po2Ìone  si  somministrerà  una  grossa  cucchiaiata  in 
caso  di  nervosismo. 

In  casi  di  sintomi  di  anemia  cerebrale^  come  vertigini ,  per- 
dita di  memoria  ecc.,  si  instituirà  dapprima  la  cura  per  le  ver- 
tigini gastriche,  e  se  dopo  cinque  o  sei  giorni  non  si  è  raggianto 
il  risultato  voluto,  si  ricorrerà  agli  oppiacei,  somminisiraodo  ima 
0  due  gocce  di  tintura  tebaica  in  un  pò  d'acqua,  prima  dei  prin- 
cipali pasti,  ovvero  una  delle  seguenti  cartine: 

Polvere  di  oppio centigr.  cinquanta 

Zucchero  in  polvere    ....        »         venti 

Mescolare  esattaniente  e  farne  una  cartina.  Prenderne  una  po- 
chi minuti  prima  dei  principali  pasti. 

Per  ciò  che  riguarda  Tammalato  in  esame,  ii  regime,  il  mas- 
saggio generale  e  locale,  la  soluzione  salina  associata  con  il  li- 
quore di  Boudin  gli  hanno  prodotto  una  rapida  miglioria.  La  sua 
pressione  arteriosa  si  è  ridotta  presso  a  poco  alla  normale;  nelle 
urine  vi  sono  tracce  non  dosabili  di  albumina;  non  vi  è  dispnea 
notturna;  può  camminare  senza  avere  affanno;  digerisce  bene;  noo 
ha  più  vertigini,  e  potrà  riprendere  il  suo  lavoro.  Gli  tornerebbe 
assai  utile  attendere  ad  altro  mestiere  che  non  quello  di  pittore 
di  bastimenti;  occorre  che  rinunci  alle  sue  abitudini  alcooliche, 
e  gli  si  consiglierà  di  continuare  a  prendere  il  ioduro  di  sodio, 
alla  dose  di  40  centigr.  in  due  volte,  sospendendolo  ogni  decade, 
per  un  intervallo  di  dieci  giorni. 


Il  Prof.  Robin  prende  in  esame  un  altro  ammalato,  dello  stesso 
tipo  del  precedente,  ma  in  cui  certi  fenomeni  costringono  di  mo- 
dificare la  cura,  senza  pertanto  cangiarne  i  dati  principali. 

Si  tratta  di  un  calzolaio,  dell'età  di  31  anno,  grande  fumatore, 
alcoolista  confesso  :  nei  suoi  antecedenti  morbosi  non  fa  menzione 
che  di  un  ìttero  catarrale,  sofferto  una  diecina  di  anni  fa.  Egli 
dichiara  di  essere  caduto  ammalato  repentinamente,  dopo  un  pe- 
riodo di  fatica  ;  ma,  interrogandolo  opportunamente,  si  rilefano 
certi  disturbi  anteriori,  quali  la  dispnea  da  sfono,  la  pollachio 
ria  notturna  e  qualche  stordimento ,  con  un'  apparenza  di  debo' 
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lessa  e  di  d^ressione  geneff^le  molto  accentuate*  Da  otto  giotni 
si  lagna  di  una  oppressione  e  di  eardiopabno.  Ha  doiruto  amet- 
tere il  suo  lavoro,  ma,  non  cessando  l'oppressione  col  riposo,  si 
è  ricoverato  nell'Ospedale. 

Quest'  ammalato  ha  ipertensione  ed  è  un  arterie -sclerotico.  I 
documenti  rilevati,  che  sono  valsi  di  punto  di  appoggio  alla  cura, 
sono:  una  oppressione  continua,  una  diminuzione  della  quantità 
delle  ujrine  (500  en.  a.  nelle  24  ona)^  osa  leggiera  albttmiiiiirìa 
(0,35  di  albumina  per  litro),  un'aritmia  cardiaca  pronunciatissima, 
sensa  rumori  anormali  all'aacoltasione. 

Ja  haae  a  questi  sintomi  ò  da  ammettere  che  il  cuora  non  re- 
sista air  ipertensione.  È  questo  Teleiseato  essenziale  da  combat- 
teva subito,  sensa  preoccuparsi  degli  altri,  giacché  questi  dipendano 
ixk  parto  da  esso. 

Che  bisogna  £are,  oltre  al  mantenere  il  regime  latteo  assoluto, 
il  quale  ò  necessario  p&r  la  diminuzione  della  quantità  delle  urine 
e  per  l'oppressione  continua?  Bisogna  stimolare  l'attività  cardia- 
ca ?  No,  perchò,  dando  il  cuore  segni  manifesti  di  affaticamento,  ò 
più  razionale  diminuire  il  suo  sovraccarica  Vi  sarà  eemfse  tempo 
di  stimolarlo,  se,  pur  essendo  diminuito  questo  sovraccarieo,  persi- 
steranno ì  sintomi  dell'affaticamento.  Sicché  è  proprio  il  caso  di  far 
ricordo  alla  medicazione  ipotensiva^  la  quale,  però,,  dev'essere  ener- 
gica; dovendo  agire  rapidamente^  non  sarebbe  appropriata  la  pre- 
parazione del  primo  paziente,  la  quale  è  di  azione  molta  lenta,  n; 
il  caso*  di  somministrare  il  nitrito  di  sodio  in  dose  più  elevata: 

IKtrUo-  disodio cetUigr.  vanii 

Bicarbonato  di  potassio   .    .  gr.  uno  e  centigr.  ottanta 

Nitrato  di  potassio^.    ...  >  uno  e        »      oenii 

Acqua  distillata >  cento 

Questo  soluzione  si  prenderà  in  una  sola  volta,  al  mattino, 
a  digiuno. 

E  da  Botare  che  in  questa  preparazione  il  bicarbonato  di  sodio 
è  sostituito  dial  bicarbonato  di  potassio,  la  cui  base  agisce  da  ec- 
citante sulle  ftbre  muscolari.  L*€USOtcUo  di  potassio,  possiede  una 
azione  diuretica,  da  cui  Fammalato  ritrarrà  giovamento,  tanto  più 
che  to  si  ò  assoggettato  al  regime  latteo  assoluto. 

L'effetto  di  questo  metodo  curativo  fu  quasi  immediato.  Dopo 
due  giorni  l'oppressione  diminuiva,  la  pressione  arteriosa  si  ab- 
bassava a  17,  e  la  quantità  delle  urine  arrivava  a  1500  cm.  e, 
nello  stesso  tempo  che  scompariva  r  albumina,  e  ciò  dimostrava 
chiaramente  che  essa  era  di  origine  ipertonsiva  e  non  lesionale. 

Però  due  elementi  oaorbosi  persistevano  in  mezzo  a  questa  mi- 
glioria parziale,  cioè  l'aritmia  e  la  depressione  delle  stato  gene- 
rale. L'ammalato  era  in  uno  stato  di  grande  debolezza. 

Di  qui  due  altre  indicazioni:  sostenere  il  miocardio  e  solleva^ 
lo  stoto  generale. 
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Per  sostenere  il  miocardio  affaticato  dalla  lotta  contro  Tìper- 
tensione,  si  adopera  la  digitalina,  alla  dose  cardiot<Hi]ca,  cioè: 

Soluzione  di  digitalina  cristalliz- 
zata al  100& gocce  dieci 

Acqua  distillala gr.  centocinquanta 

Da  prenderne  una  cucchiataiata  da  zuppa  ogni  due  ore. 

Per  sollevare  lo  slato  generale ,  si  è  adoperato  il  glicero fo- 
sfato di  calcio^  alla  dose  di  1  gr.  in  due  cacA^to,  somministrati 
prima  delle  due  principali  ingestioni  di  latte. 

L'effetto  di  questa  medicazione  non  si  è  fatto  molto  aspettare. 
Sei  giorni  dopo  l'inizio  di  essa,  il  cuore  si  era  già  regolarizzato. 

Rimaneva  ad  instituire  la  cura  dell*  arterio-sclerosi.  Si  cessò 
la  cura  precedente  e  si  prescrissero  due  cucchiaiate  da  zuppa  al 
giorno  della  seguente  soluzione: 

Ioduro  di  potassio gr.  cinque 

Acqua  distillata >    trecento 

È  da  notare  che  questa  Tolta  si  è  data  la  preferenza  al  io- 
duro di  potassio,  in  ragione  del  recente  stato  di  debolezza  dal 
miocardio.  Si  aggiunsero  due  cucchiaini  da  caffè  di  liquore  di 
Boudin,  secondo  la  formola  riportata  innanzi  pel  primo  caso. 
Nello  stesso  tempo  si  institul  il  regime  alimentare  tipo. 

L'ammalato  andava  migliorando  di  giorno  in  giorno,  allor- 
quando all'indomani  di  una  visita  fattagli  dalla  famiglia  fu  ri- 
preso da  ipertensione  a  19  e  da  aritmia.^ 

Egli  confessò  di  aver  mangiato  delle  provvisioni,  che  gli  are- 
vano  portato,  ìnaffiandole  con  buona  quantità  di  vino. 

Fu  allora  che,  lasciando  da  parte  la  medicazione  intema,  il 
Prof.  Robin  fece  ricorso  al  latto-siero  di  Blondel,  per  iniezioni 
ipodermiche  di  10  centim.  cubici  al  giorno.  L'indomani  la  pres- 
sione si  abbassava  a  17,  il  giorno  seguente  a  16,  ed  il  teno 
giorno  a  15.  A  questo  momento  gli  fu  fatta  riprendere  la  digi- 
talina, e  tre  giorni  dopo  Taritmia  era  totalmente  scomparsa. 

Attualmente  trovasi  in  ottimo  stato:  il  polso  è  molle,  il  suo 
colorito  vivace;  cammina  senza  fatica  ed  affanno,  e  domanda  di 
riprendere  il  suo  mestiere  di  calzolaio.  Ma  il  Prof.  Robin  gli 
consiglia  di  rimanere  ancora  all'ospedale  per  consolidare  la  mi- 
glioria, seguendo  di  nuovo  la  cura  iodica  ed  arsenicale.  Gli  si 
mitigherà  il  rigore  del  regime  latto-vegetariano  a  tappe  graduali 
e  si  può  bene  sperare  che,  se  egli  rinuncia  alle  sue  abitudini 
deiralcool  e  del  tabacco  e  terrà  un  regime  moderato,  può  tirare 
innanzi  lungo  tempo,  poiché  il  suo  mestiere  piuttosto  sedentaneo 
lo  espone  meno  di  un  altro  a  perdere  rapidamente  i  beneflcti 
acquistati  con  il  soggiorno  nell'ospedale  e  con  la  cura  fatta. 
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un  nuovo  antisettico  generale:  TAniodolo. 

Fin  dall'epoca  memoranda,  in  cui  Lister  pose  T acido  fenico 
come  la  pietra  angolare  del  metodo  da  lui  inaugurato  in  Chirur- 
gia, le  ricerche  su  nuovi  agenti  antisettici  si  sono  susseguite  e 
si  susseguono  sempre  con  febbrile  attività,  perchè  il  difficile  pro- 
blema da  risolvere  è  di  trovare  sostanze,  che  sieno  realmente 
attive,  e  nello  ^stesso  tempo  innocue  per  l'organismo  ed  adatte 
alla  generalità  dei  casi;  sostanze,  cioè,  che  non  riescano  irritanti 
e  tossiche ,  che  non  ispieghino  alcun*  azione  lesiva  sui  tessuti 
animali,  che  sieno  certamente  in  ogni  caso  battericide,  che  non 
abbiano  odore  sgradevole,  che  non  lascino  macchie  sulla  pelle 
e  sulle  lingerie,  che  posseggano  proprietà  deodorante  a  contatto 
di  materiali   in   via  di  putrefazione. 

I  progressi  fatti  dalla  Batteriologia,  e  sopra  tutto  lo  stùdio  dei 
diversi  antisettici  sui  microrganismi  e  sulla  sterilizzazione  dei 
mezzi  di  coltura,  hanno  proiettato  molta  luce  sulle  reali  proprietà 
delle  tante  sostanze  preconizzate  antisettiche,  apprendendoci  i  loro 
pregi  ed  i  loro  difetti,  il  loro  reale  potere  battericida  e  la  loro 
azione  sull'organismo. 

Esaminando  a  questa  stregua  lo  sterminato  numero  dei  disin- 
fettanti, è  facile  rilevare  che  ognuno  di  essi  possiede  soltanto 
alcuni  di  questi  requisiti,  mentre  il  medico,  e  sopratutto  il  chi- 
rurgo, sentono  il  bisogno  di  aver  fra  mano  una  sostanza,  la  quale 
soddisfi,  il  più  che  è  possibile,  a  tutte  le  condizioni  indicate. 

Da  una 'diecina  di  anni  a  questa  parte  viene  adoperata  su  lar- 
ghissima scala  in  Francia  ed  altrove  una  sostanza  dotata  di  eie- 
-  vatissimo  potere  battericida,  perfettamente  innocua,  di  una  sor- 
prendente proprietà  deodorante,  ritenuta  universalmente  l'anti- 
settico ideale  fin'  ora  conosciuto,  come  l'antisettico  per  antonoma- 
sia: questa  sostan'za,  che  in  Italia  non  ha  ancora  un  uso  cosi 
.  vasto  come  merita,  è  l'  Aniodolo,  sul  quale  credo  di  sommo  in- 
teresse richiamare  tutta  l'attenzione  dei  praticii  poiché  è  un  pro- 
dotto —  come  risulta  da  innumeri  esperienze  —  che  rende  dav- 
vero segnalati  servigi  e  che  risponde  lodevolmente  alle  svariate 
esigenze  di  una  facile  e  rigorosa  antisepsi.  Esso,  infatti,  è  dotato 
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dei  prinolpaii  requisiti,  che,  secondo  scriveva  recentemente  (%ain- 
pìonnìère,  si  vogliono  riscontrare  in  un  buon  antisettico:  essere 
cioè  potente,  fedele,  inalteràbile. 


•  • 


L'aniodolo  è  una  combinazione  speciale  di  trimetanaie  eoa  oo 
derivato  allilico  in  una  glicerina  particolarmente  distillata  aJ  Aoc. 

Come  risulta  da  un  coscienzioso  lavoro  di  Fouard,  Chimico  al- 
l'Istituto  Pasteur,  Taniodolo  ha  un  potere  infertilixzante  ^  che 
sorpassa  I  per  10,000,  ed  il  suo  potere  battericida  è  di  V< 
circa  più  elevato  di  quello  dei  biclorui*o  di  mercurio:  questo  po- 
tere varia  da  specie  a  specie,  ma  esso  è  costante  e  distrugge  tutta 
le  spore.  Per  alcune  specie  microbiche  sorpassa  Veooo'  ^^^  ^'^' 
zione  airi  su  2000  rende  sterile  ed  infertilizzabile,  in  un  quarto 
d'ora,  qualunque  mezzo  di  coltura,  e  sopprime  completamente 
ogni  fetore. 

L*aniodolo  possiede,  inoltre,  la  fissità,  sia  come  durata  che  coms 
energia,  secondo  ò  dimostrato  dalla  seguente  eaperienza.  Col  con- 
senso del  Prof.  Nepveu ,  della  Scuola  di  Medicina  di  Marsiglia, 
Medioo-capo  della  Compagnia  di  navigazione  Fraissinet,  fu  conse- 
gnata al  Dott.  Deschamps,  medico  a  bonlò  del  Liban,  una  certa 
quantità  di  aniodolo ,  che  venne  divisa  in  tre  pacchetti:  Tuno  fo 
collocato  all'albero  maestro,  all' avanti  della  nave,  in  una  sem- 
plice tela  d'imballaggio,  esposto  a  tutte  le  intemperie;  il  secondo 
nella  sottostiva,  dove  lu  stagnazione  dell'acqua  produce  un'estre- 
ma umidità;  il  terzo,  infine,  fu  tenuto  nel  locale  occupato  dal 
medico.  Dopo  tre  mesi  di  navigazione  sotto  i  tropici,  il  Liban  ri- 
tornò a  Marsiglia  nella  stagione  più  calda  del  Tanno.  Il  Professore 
Nepveu  raccolse  egli  stesso  i  pacchetti ,  e  ne  fece  tre  parti,  in- 
viandone una  al  Ministero  della  Guerra,  un'altra  al  Ministero 
della  Marina ,  dove  previamente  erano  stati  depositati  dei  pic- 
chetti di  aniodolo  di  recente  preparazione,  o  la  terza  la  conaegiiats 
ai  produttori  per  esperienze  di  controllo. 

I  saggi  fatti  dimostrarono  che  i  principi!  attivi  deiraaiodolo  si 
orano  conservati  assolutamente  intatti ,  in  modo  che  il  prodotto 
si  prestava  benissimo  per  una  perfetta  medicatura  delle  ferite. 

L'aniodolo,  che  per  se  stesso  è  sprovvisto  di  ogni  odore«  pos- 
siede in  sommo  grado  proprietà  deodorante;  infatti  la  garsa  ìodo- 
formizzata,  immeisa  in  una  soluzione  di  aniodolo  airi  per  4000, 
I^erde  immediatamento  il  suo  caratteristico  odore. 

Altro  essenziali ssimo  pregio  dell*  aniodolo  sta  nel  suo  Maoct- 
nismo  di  azione,  che  differisce  da  quello  di  tutte  le  altre  ordi* 
narie  sostanze  antisettiche.  Infatti  la  maggior  parte  di  questo, 
venendo  a  contatto  dei  tessuti^  coagu  lane  l'albumina,  e  formano 
cosi  alla  superficie  delle  ferite  una  specie  di  sirato  impermcabiMr 
sotto  la  cui  protezione  i  microi^anismi  possono  a  loro  beirsgio 
agire  in  profondità.  Altri  antisettici ,  come  il  cloruro  di  zinco, 
distruggono  i  tessuti,  producendo  un  grande  sfacelo,  al  quale  so* 
vento  i  microrganismi  sopravvivono.  Nulla  di  tutto  ciò  si  verifica 


—  59  — 

con  raniodolo,  il  quale,  a  contatto  dei  tessuti^  rispetta  la  cellula 
▼iTente,  si  mescola  con  gli  umori  delTorganismo,  senza  modifi*' 
carne  la  composizione,  si  diffonde  negli  spazii  intracellulari  ed 
agisce  rapidamente  ed  energicamente  tanto  in  superficie  che  in 
profondità,  distruggendo  tutti  i  germi  e  le  stesse  spore. 

Brere:  raniodoio,  oltre  all'essere  un  potente  battericida  ed  un 
energico  deodorante,  ò  innocuo,  facilmente  maneggiabile,  non  Te- 
latile, né  infiammabile  ;  esso  non  macchia  e  non  esplode,  e  può 
essere  trasportato  sotto  piccolissimo  volume. 

Adoperato  in  dosi  elevatissime,  non  ha  mai  provocato  inconve*» 
nienti  secondarli  di  sorta,  neanche  sulle  mucose  «  tessuti  molto 
più  teneri  e  delicati  della  pelle. 

Dopoché  il  Prof.  Queirel  comunicò  nel  1898  le  sue  prime  os- 
servazioni cliniche  suiraniodolo,  facendo  rilevare  i  sorprendenti 
risultati,  che  si  ottengono  con  questo  prezioso  antisettico,  le  espe- 
rienze si  sono  seguite  con  lena  sempre  crescente,  tanto  nel  campo 
roedieo^^hirurgico  quanto  iu  quello  dell'igiene  pubblica  e  pri- 
vata, in  modo  che  ò  cosi  straordinario  il  numero  dei  lavori  ac- 
cumulatisi intorno  a  questo  prodotto  che  non  sai*ehbe  possibile 
volerli  qui  passare  a  minuta  rassegna.  Tutti  gli  sperimentatori  però 
sono  di  accordo  nel  rilevare  i  felici  e  costanti  risultati  ottenuti 
con  Taniodolo  «  sicché  per  universale  consenso  pare  possa  que- 
sto prodotto  ritenerai  come  l'antisettico  ideale. 

A  dimostrare  Talto  e  reale  valore  deiraniodolo  nella  pratica 
ostetrico-ginecologica,  mette  conto  ricordare  la  breve  e  succinta 
relazione  fattane  dal  Prof.  Pinard.  l'eminente  ostetrico  della 
Facoltà  di  Parigi,  alla  Società  di  Medicina  pubblica  e  d'Igiene 
professionale  nella  seduta  del  28  Febbraio  1900.  «Noi  posse* 
diamo  —  ^li  disse  —  antisettici  potenti,  che  producono  ottiini  ri- 
sultati, ma  hanno  il  grave  inconveniente  di  essere  dei  veleni; 
sicché  i  chirurgi  ricercano  ancora,  airora  attuale,  degli  agenti 
che  sieno  bensì  attivi,  ma  non  tossici.  Al  Congresso  di  ostetricia 
dì  Marsiglia,  il  mio  amico  Prof.  Queirel  tributò  tali  lodi  all'  a- 
niodolo  ch'io  mi  proposi  di  sperimentarlo  nel  mio  reparto,  ed  ora 
vi  comnnico  i  lisultati,  che  ne  ho  ottenuto.  Mi  sono  avvalso 
dell' aniodolo  sotto  le  due  forme  preconizzate  dal  Dott.  Sedan; 
cioò  in  soluzione  al  centesimo,  ed  in  forma  di  sapone.  Ho  ado- 
perato la  soluzione  nei  casi  di  piUrefazione  fetale  o  placentare. 
In  simili  circostanze  dalle  mani  deirostetrico  emana,  nonostante 
le  ripetute  lavande  con  tutti  gli  antisettici  conosciuti,  tale  un 
ingrato  odore  da  provocare  disgusto  e  ripulsione  alle  persone,  che 
gli  sono  d'attorno.  Or  bene,  basta  lavarsi  con  la  soluzione  di 
aniodolo  perchè  guest'  odore  scomparisca ,  non  per  un  ino- 
mento ,  ma  completamente.  Non  è  a  mia  conoscenza  alcun 
agente  deodorante  che  agisca  cosi  istantaneamente  e  cosi  com- 
pletamenle.  Questa  constatazione  mi  ha  suggerito  la  idea  di  ado- 
perare la  solozione  per  le  stesse  ammalate:  le  lavande  delle  loro 
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ferite  con  questo  liquidò  non  hanno  provocato  alcun  inconve- 
niente, né  la  minima  irritazione,  pur  producendo  il  prezioso 
effetto  deodorante, 

A  Baudelocque  vi   sono  da  30  a  40  assistenti ,  cioè  60  ad  80 
mani,  senza  contare  quelle  del  personale  di  servizio,  di  cui  noi 
siamo  responsabili,  e  che. io  mi  studio  di  rendere  asettiche.  No- 
nostante tutte  le  nostre  precauzioni,  di  tanto  in  tanto  si  proda- 
ceva  una  fessura,  sia  che  Talunno  avesse  trascurato  qualche  pre- 
cauzione ,  sia  piuttosto  che   V  antisettico   adoperato    fosse  stato 
impotente.  In  queste  condizioni  è  stato  posto  a  disposizione  degli 
alunni  e  di  tutto  il  personale  di  servizio,  compresi  grinfermieri, 
il  sapone  alVaniodolo,  I  risultati  sono  stati  i  seguenti:  L'epi- 
dermide   delle  nostre   mani  è  rimasta  sempre   perfettamente 
intatta   e  non   si  è   avuto   mai    a  lamentare  alcun  inconve- 
niente. Da  quando  vi  ho  comunicato  la  mia  statistica,  abbiamo 
assistilo  a  1389  parti,  senz'  avere  un  sol  decesso.  Questi  fatti 
confermano  le  parole,  che  pronunciai  in  questo  stesso  luogo  molto 
tempo  fa:  Quando  avremmo  un  antisettico  sufficientemente  po- 
tente, le  donne  non  dovranno  più  morire  per  parto. 

Riassumendo:  Taniodolo  gode  di  una  potenza  incredibile  come 
deodorante  ;  esso  non  presenta  alcun  inconveniente ,  ed  io  non 
posso  che  incoraggiare  i  miei  colleghi  a  sperimentarlo  >. 

Queste  solenni  affermazioni  del  Prof.  Pinard  sono  state  con- 
fermate da  una  mii^iade  di  sperimentatori,  per  cui  oggi,  special- 
mente  in  Francia,  V  aniodolo  è  divenuto  nella  pratica  ostetrica 
di  uso  comune,  e  lo  si  preferisce  a  tutti  gli  altri  antisettici. 

Oltre  l'uso,  sempre  efficace  —  scrive  il  prof.  Gauderon  della 
Scuola  di  Medicina  di  Besam^on  —  doU'aniodolo  come  antisettico 
nei  casi  di  parto  normale,  di  antisettico  e  di  deodoi*ante  nei  casi 
di  ritenzione  placentare,  io  me  ne  sono  avuto  a  lodare  parti- 
colarmente in  un  caso  di  escara  moUo  estesa  e  profonda  della 
regione  sacro-coccigea,  ed  in  un  caso  di  rettile  streptococciea, 
in  cui  erano  rimasti  inefficaci  tutti  gli  antisèttici  più  attivi. 

Il  prof.  Costantinidès  Alvanos,  di  Tinos  (Grecia),  non  ha  esi- 
tato a  tributare,  nella  sua  nuova  opera  sul  parto,  le  più  alte  lodi 
airàniodolo,  raccomandandolo  alla  Scienza  ellenica  come  un  an- 
tisettico potente,  come  il  principe  di  tutti  gli  antiseUici. 

E  stato  poi  preconizzato  e  trovato  preziosissimo  neiro/?a/mi/^ 
purulenta  dei  neonati.  Già  su  questo  proposito  il  Dott.  Thou- 
min  aveva  sostenuto  una  tesi  alla  Facoltà  di   Parigi   sul  valore 
preventivo  deiraniodolo  in  detta  affezione,  od  il  prof.  Queirel,  in 
una  sua  lezione  clinica  fatta  alla  Maternità  di  Marsiglia,   portò 
sulTargomento  un  giudizio  definitivo,  esprimendosi   nei  seguenti 
termini:  «  Tarnier  aveva  consigliato    di  insufflare,  dopo  la  lava- 
tura degli  occhi,  la  polvere  di  iodoformio;  altri  hanno  consigliato 
le  iniezioni  di  sublimato  corrosivo  in    soluzione   debolissima,  ii 
permanganato  di  potassio,  il  naftolo  (Budin)  ecc.  ecc;  io  accetto 
tutti  questi  antisettici,  ma   se  do   la  preferenza,   per   lavatura, 
air  aniodolo,  ed  al    nitrato   di   argento  per  instillazione,  gli  ^ 
perchè  il  primo  non  esplica  azione  tossica,  né  caustica,  oeppoTe. 
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irritante,  ed  il  secondo  agisce  efficacemente  e  sicuràtoenfe,  come  * 
è  riconosciuto  da  tutti  »  (lournal  d'Obstetrìque  et  de  Pediatrie 
pratiques  20  luglio  1906). 

Larghissima  applicazione  ha  poi  Taniodolo  in  ginecoiatri^i,  nella 
quale  rende  segnalati  servigi ,'  come  V  ha  proclamato  il  Profes- 
sore Le  Dentu  ,  nella  lezione  di  apertura  della  sua  Clinica  <^hi- 
rurgica  il  12  Novembre  1906.  Sono  stati  comunicati  moltissimi 
casi  di  melriti  del  corpo  e  del  collo  dell'utero,  di  vaginiti,  di 
vulviti,  di  colpiti,  di  piometra,  di  embriotomia  dopo  macera- 
zione^ di  febbre  puerperale^  di  leucorree  fetide  eoe.',  in  cui i l'uso- 
dell'aniodolo,  come  antisettico  e  deodorante,  ha  dato  risultati  in- 
comparabili, anche  nelle  fórme  più  •riballi  e  dolorose.  Nelle  sto- 
matoplastie  uterine  (operazione  del  Prof.  Pozzi),  nelle  resezioni 
del  collo  (processo  del  Prof!  Doléris);  uBÌle  perineorrafie  ecc.  la 
polvere  di  aniodolo  riesce  a  sopprimere  prontamente  le  secre* 
zioni,  che  sono  cosi  disastrose  per  il  risultato  finale  dell'inter- 
vento. Grazie  al  suo  uso.  i  fili  non  tagliano,  non  vi  ha  mai  sfa- 
celo della  vagina  e  del  peritieo,  non  si  verifica  mai  suppurazione 
consecutiva.  Per  questi  pregi  il  Prof.  Pozzi  1*  ha  adottata  defini-  . 
tivamente  nella  pratica  ospedaliera  e  civile*     :    l-  " 

L' aniodolo  è  formalmente  indicato  nel  cancro  dèlPtUero^  in 
cui  produce  rapidamente  una  deodorazione  completa,  cóme  hanno 

constatato  Sagond^  Paure,  Moinson  ed  altrii 

■    •  ? 

Una  diuturna  osservazione  clinica  ha  dimostrato i  che  l'atiio- 
dolo ,  adoperato  come  antisèttico  in  Chiruirgia  genarica ,  esplica 
una  costante  e  sicura  efficacia,  senza  mai  provocare  fenomeni  se- 
condarli dispiacevoli.  Tutti  i  chirurgi,  che  lo  adoperano  per  di- 
sinfettare le  mani,  lo  proclamano  superiore  a  qualsiasi  altro  an- 
tisettico: in  forma  di  sapone,  esso  sgrassa  mirabilmente  la  pèlle 
e  va  a  colpire  i  microrganismi  fino  alla  base  del  pelo,  loro  ul« 
timo  rifugio;  in  soluzione  all'  1  per  100  assicura  pienamente  i'a-. 
sepsi  delle  mani  tiel  corso  dell'intervento.  Non   essendo   tossico, 
Paniodolo  può    benissimo  essere   adoperato  per  lavature  perito- 
neali nelle  peritoniti  tubercolari^  Si  sonò  fatte  con   l'anioddlo 
delle 'lavature  della  pleura   in   casi   di   pleuriti   purulente,    di». 
piopneumotorace,  senz*aver  mai  a  lamentare  il   benché  mininio' 
fenomeno   d'intossicazione.  «         >. 

Iti  casi  di  ascessi,  di  empiemi,  di  adentti  suppurate,  di  seni 
fistolosi,  di  piaghe,  di  ulcere  fetide,  icorose,  cangrenose  e  dif- 
teriche ecc.,  si  ottengono  con  l' aniodolo  risultati  rapidi  e  bril- 
lanti, non  solo  per  la  sua  potente  azione' battericida,  ma  anche 
per  la  sua  energica  proprietà  deodorante.  Nelle  ferite  infette^  le 
lavande  e  le  irrigazioni  con  la  soluzione  di  aniodolo  producono 
effetti  sorprendenti;  dopo  qualche  giorno  la  suppurazione  più  ab* 
bendante  scompare  come  per  incanto,  e  le  medicature  umide,  non- 
ché le  applicazioni  delia  polvere  di  aniodolo,  impediscono  le  infe- 
zioni secondarie  e  costituiscono  degli  agenti /permanenti  di  di- 
sinfezione. Nella  chirurgia  articolare  ]*aniodolo  evita  le  consè-i 
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guense  infettive^  che  compromettono  per  sempre  le  funiiom  di 
un*articolazionef  trasformando  ìi  rimedio  in  un  flagello  assai  peg- 
giore del  male  stesso.  S(ono  stati  riferiti  casi  di  resezioni  arti- 
colari^ divenute  sede  «di  focolai  infettivi ,  donde  proveniva  noa 
grande  quantità  di  pus,  guarite  in  pochi  giorni  con  le  applica- 
zioni delTaniodolo.  In  casi  di  flemmoni,  di  paterecci,  dì  antrace^ 
Taniodolo,  applicato  all'inizio  in  forma  di  lozioni,  attenua  il  do- 
lore,* per  le  sue  proprietà  analgesiche,  e  fa  abortire  rinfeziooe; 
facendo  in  sèguito  delle  medicature  umide,  il  pus  scomparisoe 
rapidamente,  ed  infine,  cospargendo  sulla  parte  la  polvere  (Ù  aoio- 
dolo,  si  verifica  rapidamente  la  cicatrizzazione. 

Non  minore  efficacia  spiega  Taniodolo  in  dermatoiatria. 

Neir  eczema  umido,  nella  sicosi,  neW  ectima^  nel  lichene^ 
nelle  scoilaiure^  nel  prurigo^  nei  geUmii  nelle  ulcere  fagede^ 
niehe^  nelle  bromidrosi,  nella  pitiriasi^  nella  iigna^  nelle  der- 
malesi  atrumose  ecc.,  l'auiodolo,  adoperato  in  forma  di  lozioni^ 
di  pomata  o  di  sapone,  secondo  i  casi,  rende  incomparabili  ser- 
vigi, non  solo  per  la  sua  azione  antisettica  e  deodorante,  ma 
anche  per  la  sua  proprietà  analgesica.  Lavando  le  placche  di  ere- 
sipela  con  la  soluzione  di  aniodolo,  ed  applicandoTi  sopra,  tre 
a  quattro  volte  al  giorno,  la  polvere  di  aniodolo  (25  centig.)  in 
glicerina  (100  gr.),  esse  scompariscono  in  breve  tempo. 

Recentemente  Daunic,  Forgues  ed  Hodé  hanno  comunicato  {Oa- 
zelle  des  Hópitaux  — 17  marzo  1908)  i  risultati  ottenuti  con 
Taniodolo  nel  vainolo.  L'hanno  adoperato  contro  l'eruzione  va- 
iuolosa  nei  suoi  diversi  stadii,  ed  anche  contro  le  sopporazioni 
multiple,  che  sogliono  verificarsi  in  questa  infezione:  l'hanno 
adoperato-  come  rimedio  preventivo  e  curativo  nelle  eongiunUmii, 
nelle  angine,  nella  leucorrea,  mettendo  a  contributo  le  sue  pro- 
prietà antisettiche  in  due  casi  aventi  rapporto  con  V  oeteirida: 
in  on  caso  di  aborto  a  tre  mesi  e  mezzo,  ed  in  un  caso  di  vainolo 
hel  corso  di  una  gravidanza  a  quattro  mesi. 

Dopo  aver  riferito  dettagliatamente  14  osservazioni,  gli  AA. 
vengono  alte  seguenti  conclusioni:  V  l'aniodolo  è  innocuo  nei  va-* 
iuolosi;  2*  esso  ò  ben  tollerato  da  tutti  gli  ammalati;  3*  sopprime 
il  prurito  sovente  intollerabile;  4''  assicura  un'antisepsi  perfetta 
della  pelle;  5*  sopprime  l'odore  ripugnante,  che  emana  dai  vaino- 
losi  nel  periodo  di  suppurazione;  6^  forse  l' aniodolo  è  capace  di 
costituire  più  in  là,  quando  altre  osservazioni  l'avranno  confer- 
mato, la  cura  avvenire  del  vainolo. 

Anche  nel  campo  delle  malattie  dell'apparato  genito-urinarlo 
l'aniodolo  ha  avuto  larghissime  applica^tioni.  Molti  specialisti  lo 
adoperano  con  grande  soddisfazione  per  la  lavatura  degli  organi 
genitali  estemi,  per  l'ulcera  molle,  per  la  balano^poalitef  per  le 
vaginili  ribelli,  per  l 'uretrite  blencrragica,  nella  quale,  tsc%nAo 
ogni  tre  ore  delle  iniezioni  di  aniodolo  (25  su  1000  di  acqva 
sterile)  cessano  ben  presto  le  erezioni  spasmodiche,  il  dolore  nella 
minzione  diviene  insignificante,  lo  scolo  diminnisce,  e  da  mncih 
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purulento  si  fa  sioroso»  i  gonococchi  scomparìsorào  assai  rapida- 
mente,  molto  più  presto  che  col  permanganato  di  potassio,  Mi 
limito  a  ricordare  l'importante  comunicazione  fatta  dal  Dott  Minet 
al  Congresso  di  Urologia  tenutosi  a  Parigi  nel  1905.  <  L*aniodoIo— 
egli  disse  —  adoperato  per  laraggi  gradatamente  più  concentrati, 
facilita  la  desquamazione  della  mucosa  uretrale  e  permette  cosi 
airantÌMttÌ0o  di  raggiungere  i  gonococchi  annidati  nelle  cellule 
dello  strato  profondo.  Quando  vi  è  dolore  ed  il  permanganato 
è  mal  sopportato»  Taniodolo  riesce  invece  sempre  hen  tollerato. 
Accoppiando  un  potere  anaigesico  prezioso  alla  sua  potente 
azione  antisettica,  Taniodolo  fa  in  poco  tempo  scomparire  i  dolori 
della  minzione  e  cessare  le  erezioni  eosl  penose.  Nelle  dstili^ 
adoperato  per  lavande  della  veeeica,  fa  cessare  il  tenesmo  ve- 
ecieale  cosi  molesto  per  i  pazienti;  deodorixza  eompletamenle  le 
/èrmentazioni  wscicali. 

Larghissime  applicazioni  ha  pure  Taniodolo  nel  campo  deirocu- 
Ustica,  della  atomatoiatria,  della  rinoiatria,  della  otoiatria. 

Nelle  blefariti,  nelle  congiuntiviti,  nelle  pflalmiti  purulente 
gonococcichey  nelle  dacriocistiti^  nelle  cheratiti  ecq.,  Taniodolo 
dà  risultati  eccellenti,  e  molti  specialisti  francesi  lo  preferiscano 
a  qualsiasi  altro  antisettico. 

È  stato  ti*ovato  preziosissimo  in  casi  di  mughetto,  di  difterite, 
nelle  riniti  infettive,  nella  corizza  acuta  e  cronica,  neìVozena, 
nelle  otiti  suppurate  ecc.  ecc.  In  chirurgia  dentaria  non  havvi 
alcun  altro  antisettico  che  riesca,  come  Taniodolo,  a  calmare  i 
dolori,  ad  evitare  lo  periostiti  alveolo-dentarie  ed  a  fare  scom- 
parire in  pochissimo  tempo  le  fermentazioni  fetide  dei  denti.  Ado- 
perato in  polvere  od  in  forma  di  pasta  dentifricia,  Taniodolo  pre* 
viene  la  earie  dei  denti  e  costituisce  un  ottimo  rimedio  preven- 
tivo contro  tutte  le  malattie  infettive  delle  tonsille  e  dei  cavo 
orale,  che  spesso  si  trasformano  in  affezioni  gravissime. 

Aache  in  Medicina  generale  Taniodolo  ò  capace  di  rendere  se- 
gnalati servigi.  Nella  febbre  tifoide,  in  cui  ò  difficile  colpire  il 
bacillo  di  Eberth,  si  è  potuto  —  data  la  perfetta  innocuità  del- 
Tauiodolo— aggiungere  per  ogni  litro  di  latte  10  gr.  della  solu- 
zione di  aniodolo.  In  tal  modo  oltre  a  disinfettare  il  cavo  orale, 
sede  di  tanti  fenomeni  dolorosi  per  i  poveri  tifosi,  si  viene  a  col* 
pire  direttamente  il  bacillo  di  Eberth.  Lavando  la  bocca  con  la 
soluzione  di  aniodolo  (una  grossa  cucchiaiata  in  1  litro  d*acqaa) 
si  calma  mirabilmente  la  sete  dei  tifosi.  La  stessa  soluzione  ha 
dato  pure  eccellenti  risultati  in  casi  ribelli  di  entero-colite  muco- 
membranosa;  in  tali  casi  si  possono  aggiungere,  come  anche  nel- 
r  ileo  tifo,  le  lavande  fatte,  mercè  una  lunga  cannula,  con  una 
soluzione  di  aniodolo  all'  1  per  4000. 

L'aniodolo  ha  fatto  le  sue  splendide  pruove  non  solo  nel  campo 
medico-chirurgico,  ma  anche  in  quello  deirigiene  pubblica  e  pri- 
vala. Come  ha  dimostrato  Griffon  {SociM  de  Biologie^  1901), 
Taniodolo,  versato  suirespettorato  dei  tubercolotici,  distrugge  la 
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virulenza  dei  bacilli,  in  moda  che  respettorato  si  può  inoculare 
alla  cavia  senza  tubercolizzare  l'animale.  Pur  rendendo  inoffen- 
sivo il  bacillo,  l'aniodolo  non  ne  altera  profondamente  i  snoi  ca- 
ratteri morfologici  e  le  sue  aiBnità  coloranti,  per  cui  si  può  uti- 
lizzare,' con  grandissimo  vantaggio  dell'igiene,  quando  si  deve,  per 
es.,  inviare  l'espettorato  da  un  luògo  all'altro  per  essere  esami- 
nato. Ognun  comprende  quanto  siapericoloso  spedi ro  per  posta  degli 
espettorati  contenenti  bacilli  !  Per  questa  sua  proprietà  l' aniodolo 
può  rendere  incomparabili  servigi  nella  lotta  contro  la  tubercolosi. 
Data  la  sua  innocuità ,  il  suo  alto  potere  battericida ,  la  sua 
energica  proprietà  deodorante  ed  il  requisito  di  non  macchiare, 
toi'na  appropriatissimo  per  la  disinfezione  di  mobili,  di  abiti,  di 
lingerie,  di  stoffe,  di  tappeti ,  di  utensili  domestici,  di  stoviglie, 
di  sputacchiere,  di  vasi  da  notte,  di  cessi,  di  pavimenti  ecc.  Rie- 
sce un  prezioso  disinfettante  per  gli  ambienti,  dove  si  agglome- 
rano, molte  persone,  per  gli  stabilimenti  industriali,  dovunqi^e  si 
sviluppano  cattivi  odori,  dovunque  è  necessaria  una. continuata 
disinfezione,  cóme  nelle  stalle,  nei  canili,  nei  porcili  ecc.  In  questi 
casi,  oltre  alla  soluzione  ed  alla  polvere  di  aniodolo,  si  possono 
utilizzare  le  fumigazioni ,  versando  su  di  una  paletta  arrossita, 
per  un  vano  di  medie  dimensioni  (chiudendo  bene  porte  e  fine- 
stre), un  bicchierino  da  marsala  di  aniodolo  liquido.  I  vapori  pe- 
netrano in  tutti  i  recessi  ed  uccidono  i  germi,  rispettando  le 
stoffe  e  le  tinture.  In  tal  modo  l'aniodolo  assicura  una  disinfe- 
zione completa  e  perfetta,  protegge  contro  le  epidemie  e  le  ma- 
lattie contagiose,  distrugge  tutte  le  fermentazioni  e  sopprime 
ogni   odore  nauseabondo ,  di  qualunque  natura  esso  sìa.   ' 

È  importante  conoscere  le  principali  preparazioni  deiraniodolo: 
.•  1.^  Soluzione  al  dOÒ9,  che  è  una  soluzione  madre,  la  quale  può  es- 
sere facilmente  diluita.  La  boccia  di  500  gr.  presenta  sui  lati  20  divi- 
sioni, ciascuna  delle  quali  corrisponde  ad  una  cucchiaiata  d*acqua:  siccbft, 
addizionata  con.l  litro  d* acqua  bollita,  dà  la  soluzione  di  ],4,o«o.,  che 
è  (quella  ordinariamente  adoperata  per  lavande  di  ferite  e  per  medica- 
ture umide  antisettiche. 

2.^  La  polvere  di  aniodólor^    itnpalpabile,  di   color  roseo,  dr  odore 
piacevole. 

/    8.®  Il  aporie  cUV aniodolo,  che  spumeggia  in  ogni  acqua,  non  oontie- 
-ne  resina,  non  irrancidisce  mai,  e  deodorizza  niirabil mente. 

4.^  Le  garze  sterilizzate  àlV  aniodolo^  preparate  in  scatole  speeitii, 
secondo  l'uso,  cui  debbono  servire. 

5i°  I  dentifridi  alVaniodolo,  in  forma  di  elisir,  di  pasta^  di  sapone 
e  di  polvere.    . 

6.^  L'aniodolo  denaturato,  che  si  adopera  conaunemente  in  igiene  pub- 
blica e  privata,  nella  proporzione  di  1  litro  in  50  litri  d*acqua  comuoe 
per  ìsl' disinfezione  degli  espettorati  dei  tubercolotiòi ,  e  di  1  litro  io 
100  litri  d'acqua  per  lavare  saie  di  ospedali,  pavimenti,  per  disinfettare 
scuderie, .  stalle,  cessi  ecc.. 

I  medici,  che  desiderano  sperimentare  l'aniodolo,  possono  ckleiere 
campioni  aU'ÀmmlnUtraslone  del  Giornale  Intemazionale*  ' 
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Cura  deUa  febbre  tifoide. 

Prendendo  occasione  da  nove  casi  di  febbre  tifoide  capitati  nella 
sua  Clinica,  il  prof.  Robin  si  occupa  della  terapia  di  questa  in- 
fezione, studiando  la  cura  fondamentale  ed  il  modo  di  applicarla 
ai  casi  particolari,  che  presentano  forme  e  complicanze  personali, 
o  che  decorrono  sopra  terreni  differenti  (Bullelin  general  de  Thè- 
rapetUique  Fase.  8  e  10  —  1908). 

in  questo  studio  egli  fa  inoltre  rilevare  come  sia  stato  possi- 
bile di  costituire  per  tale  infezione,  che  non  ha  una  cura  spe- 
cifica nel  senso  etiologico  e  patogenico  della  parola,  una  terapia 
eflScace,  fondata  sulla  conoscenza  di  qualcuno  dei  suoi  processi 
chimici,  e  sopratutto  sulla  osservazione  clinica. 

La  scoverta  dell'agente  del  contagio  e  le  misure  d*igiene  pro- 
filattica, che  ne  sono  state  la  conseguenza,  hanno  fatto  diminuire 
la  morbosità  tifica.  Le  migliori  cure,  e  principalmente  la  gene- 
ralizzazione del  metodo  di  Brandt,  hanno  fatto  abbassare  la  mor- 
talità per  febbre  tifoide  del  20  al  10  per  100,  in  media,  negrin- 
dividui  colpiti.  Questi  fattori  riuniti  hanno  ridotto  in  proporzioni 
considerevoli  il  tasso  della  morbosità  per  1000  persone  viventi, 
tanto  neiresercito  quanto  nella  popolazione  civile. 

Ma  prima  che  i  principii  direttivi  della  terapeutica  attuale  fos- 
sero stati  formulati  e  stabiliti  —  e  ve  ne  sono  ancora  bea  altri 
sconosciuti  a  risolvere  —  vi  fu  un  lungo  periodo  di  incertezze,  nei 
quale  fioriroqo,  per  un  giorno,  dei  metodi,  di  cui  è  bene  ricor- 
dare brevemente  i  più  importanti. 

I  grandi  clinici  dei  secolo  scorso,  Louis,  Bretonneau,  Trousseau, 
non  curavano  i  tifosi,  nel  senso  reale  di  questa  parola.  Essi  ri- 
tenevano inutile  la  cura  nei  casi  benigni,  che  guariscono  spon- 
taneamente, ed  ancora  più  inutile  nei  casi  gravi,  perchè  infrut- 
tuosa, donde  derivò  Vaspettazione  semplice  eretta  a  sistema. 

Dujardin-Beaumetz,  disingannato  delle  cure  teoriche  e  nefaste, 
doveva  più  tardi  sostituire  a  ({\xqsV aspettazione  semplice^  che 
rende  il  compito  del  medico  inferiore  a  quello  di  un  esperto 
infermiere,  la  cosi  detta  spettazione  armata^  la  quale,  almeno, 
non  era  nociva. 

JMleUino  Farmaoologioo  e  lerapeuHoo,  9 


t^oi  venne  l'epoca  delle  cure  patogeniche. 

II  metodo  evcuyuante  di  De  Larroque  non  ebbe  che  un  successo 
di  stima  per  il  suo  promotore.  Grisoile,  che  per  poco  cercò  di 
attuarlo,  lo  dovette  bentosto  abbandonare  come  cura  sistematica. 

Le  emissioni  sanguigne,  che  elevarono  la  mortalità  dt  20  a  30 
per  /oc,  furono  ugualmente  abbandonate. 

Bisogna  per  ciò  ritenere  che  il  salasso  debba  essere  per  sem- 
pre e  totalmente  proscritto  ì  Niente  affatto:  sotto  il  punto  di  vista 
di  medicazione  di  urgenza  e  di  eccezione,  esso  può  rendere  dei 
segnalati  servigi  :  per  esempio ,  nei  casi  di  tossiemia  intensa, 
quando  gli  atti  di  idrolisi  e  di  ossido-riduzione  intraorganicasono 
profondamente  disturbanti,  od  anche  in  presenza  di  una  stasi  pul- 
monare  intensa,  con  disturbi  circolatorii  generali  e  dispnea,  al- 
lora un  generoso  salasso  può  dare  dei  trionfi  inaspettati. 

La  medicazione  Ionica  a  base  di  alcoolici,  di  estratto  di  china 
ecc.  riusciva  nociva  per  Io  stomaco,  date  le  dosi,  alle  quali  si  som- 
ministravano questi  agenti.  E  del  resto  l'adinamia  non  rìas^ame 
per  se  stessa  tutta  la  fisiologia  patologica  della  febbre  tifoide: 
ciò  che  bisogna  combattere  sono  le  condiziotii,  che  producono  IV 
dinamia,  non  già  direttamente  quest*ultima. 

La  medicazione  antitermica,  fondata  sopra  inutili  esperienze 
'   fisiologiche,  dirette  a  dimostrare  i  danni  provenienti  airoi^anismo 
dall'elevata  temperatura,  ha  avuto  il  merito  di  attirare  l'atten- 
zione di  Brandt,  e  ci  ha  lasciato  i  bagni  freddi,  esempio  raro  di 
una  buona  cura  scaturita  da  un  falso  concetto. 

La  medicazione  antipiretica  ebbe  la  pretensione  di  essere  più 
scientifica  della  precedente.  Essa  prendeva  di  mira  non  il  calore 
prodotto,  ma  le  ossidazioni  esagerate,  da  cui  si  riteneva  avesse 
origine.  Il  prof.  Kobin  combattè  questa  medicazione  fin  dal  suo 
apparire,  ed  oggi  si  può  dire  abbandonata,  almeno  nell'idea  di- 
rettiva. Basta  dire  che  nella  febbre  tifoide  le  ossidazioni  e  le  idro- 
lisi ossido-riduttrici  non  sono  aumentate,  e  ciò  distrugge  questa 
medicazione  fin  dalla  sua  base. 

Quella  fu  l'epoca  dei  veri  eccessi  medicamentosi.  La  febbre  ora 
il  sintoma  principe,  il  nemico  che  bisognava  distrugger  ad  ogni 
costo.  Si  somministrava  Vacido  fenico  fino  alle  dosi  di  5  a  6  gr., 
il  solfato  di  chinina  fino  a  0  ed  anche  8  gr.;  poi  venne  la  volta 
àeìVacido  salicilico  e  di  tutta  la  gamma  degli  antipiretici  detti 
iìertini,  perchè  diminuiscono  Fattività  del  Sistema  nervoso,  di- 
rettore degli  scambii  organici.  Ma  l'osservazione  clinica  ebbe  ben- 
tosto ragione  di  tutti  questi  medicamenti,  che  agiscono  in  modo 
cònsono  alla  malattia,  cioè  contro  l'ammalato. 

Queste  medicazioni  Cibano  dirètte  contro  gli  effetti  deirinfezione 
tifica.  Le  medicazioni  antisettiche  ebbero  la  pretensione  di  col- 
pire direttamente  lo  stesso  agente  infettivo.  I  farmachi  precedenti, 
per  la  maggior  parte  antisettici,  vennero  mano  mano  in  minor 
conto,  e  furono  sostituiti  con  antisettici  piti  attivi,  come  la  naf- 
talina, i  naftoli,  la  resorcina,  Vacido  canforico,  il  solfuro  di  car- 
bonio, il  iodoformio,  lo  zolfo,  i  tàercuriali. 

Questi  ultimi  ebbero  una   voga  più  sostenuta.  Petit  e  Serres 
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Don  areyano  forse  proclamato  che  si  può  fare  abortire  la  febbre 
tifoide  col  solfuro  nero  di  mercurio^  alla  dose  di  un  grammo,  o 
di  un  grammo  e  mezzo  ?  De  Simone,  Satet,  Bouohard  adoperarono 
il  calomelano',  Kall  le  frizioni  mercuriali^ 

«ti  Prof.  Robin  cita  in  proposito  un  caso  per  risoiytftre  la  que  • 
stione,  dimostrando  tutto  il  danno ,  che  può  derivare  da  questa 
medicazione  mercuriale.  Una  cucitrice  di  25  anni,  affetta  da  si- 
filide nel  mese  di  Agosto,  fu  assoggettata  alla  fine  di  Ottobre  alla 
cura  mercuriale  intensiva.  In  quìndici  giorni  le  si  erano  sommi- 
nistrati 75  centigr.  di  mercurio.  Nel  frattempo  essa  fu  colpita 
da  una  febbre  tifoide,  che  assunse  di  botto  un  carattere  di  esthftìma 
gravezza.  La  cura  non  sortiva  alcun  effetto;  i  bagni  freddi  ntHi 
riuscivano  ad  abbassare  la  temperatura.  Al  diciannovesimo  giorno 
la  pelle  si  covri  di  flittene  cangrenose;  apparve  una  phlegmatia 
alla  gamba  sinistra;  la  febbre  aumentò,  e  l'ammalata  mori  al 
ventunesimo  giorno  in  uno  stato  di  tossiemia  iperacuta. 

Questo  esompio  dimostra  non  solo  Tinutilità,  ma  anche  i  danni 
delle  preparazioni  mercuriali  nella  febbre  tifoide,  poiché  in  questa 
donna  già  saturata  di  inercurio  (fanalisi  chimica  degli  organi  ne 
fece  fede)  il  bacillo  di  Eberth  potè  svilupparsi  ed  acquistare  una 
virulenza  eccezionale.  Il  mercurio  non  fece  in  questo  caso  che 
indebolire  la  resistenza  dell*  ammalata  ed  attenuare  le  reazioni 
vitali  di  contro  all'aggressione  bacillare. 

A  semplice  titolo  di  ricordo  il  Prof.  Robin  fa  menzione  della 
sieroterapia,  la  quale  costituirà,  forse,  la  cura  dell'avvenire, 
sebbene  i  fermenti  metallici,  la  cui  azione  si  avvicina  moltissimo 
a  quella  dei  sieri,  non  gli  abbiano  dato  risultati  favorevoli. 

Ad  ogni  modo  essa  rimane  allo  stato  di  semplice  promessa,  ed 
i  fatti  pubblicati  da  Ghantemesse,  per  quanto  seducenti,  non  sono 
riusciti  a  cattivarsi  la  convinzione  del  pubblico  medico. 

In  riassunto,  dinanzi  agl'insuccessi  successivi  delle  medicazioni 
patogentche,  il  pratico  oggi  si  attiene  ai  bagni  freddi,  che  hanno 
in  loro  favore  la  statistica  ed  un  consenso  quasi  universale,,  ag- 
giungendovi le  medicazioni  sintomatiche  di  urgenza. 

Per  fissare  le  indicazioni  terapeutiche  e  V  uso  degli  agenti 
capaci  di  soddisfarle,  in  altri  termini,  per  istabilire  uno  schema 
terapeutico  della  febbre  tifoide,  il  Prof.  Robin  si  è  rivolto  alla 
ricerca  delle  modificazioni  subite  dagli  scambii  organici.  Dal  loro 
studio  ha  rilevato  quattro  ordini  di  fatti,  che  servono  come  base 
di  operazione. 

1."  11  primo  fatto  è  Y aumento  della  disintegrazione  organica. 
Un  tifoso  semplice  elimina,  in  media,  per  le  urine  gr.  52,40  di 
materiali  solidi  nelle  24  ore,  invece  di  50  a  55  gr.  che  si  eli- 
minano allo  stato  normale,  in  un  individuo  del  peso  di  65  kgr. 
convenientemente  alimentato.  Poiché  il  tifoso  è  alimentato  insuf- 
fieientemente,  é  chiaro  che  questa  quantità  di  residui,  eguale  alla 
normale,  proviene  dall'organismo  stesso. 
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2.0  II  secondo  fatto  consiste  nel  ritardo  evolutivo  degU  eie* 
menti  organici  disintegrali. 

Eccone  le  pruove: 

A.  Il  coefficiente  di  utilizzazione  delV  azoto  disintegralo^  di 
già  lievemente  inferiore  alla  normale  nei  casi  semplici,  dimÌDiii- 
sce  parallelamente  alla  gravità  della   malattia: 

Coefficiente  d^tiiilizzazione  delV azoto: 
StatQ  normale ^^     % 


Febbre  tifoide  beuigiia 84,7 


0 


Febbre  tifoide  a  ricadute 82,7  ^  ; 

Febbre  tifoide  grave 72,9  *^l^ 

Febbre  tifoide  gi'avisMoia 72      7o 

B.  L'ossidazione  delle  sostanze  temane  è  diminuita,  come  lo 
ha  dimostrato  il  Prof.  Kobin  col  processo  del  benzolo. 

C.  Gli  scambii  respiratorii  sono  abbassati.  Werth^im  amneite 
che  Tacido  carbonico  eliminato  da  un  tifoso  sia  di  17,2  7o«  *'  ^'' 
sotto  della  normale.  Le  ricerche  di  Robin  confermano  e  danno 
anche  un  abbassamento  parallelo  dell' ossigeno  consumato,  ciò 
che  s*accorda  bene  con  la  diminuzione  dell'ossidazione  delle  so* 
stanze  ternarie. 

2).  L'urea  trovasi  in  proporzione  tanto  piti  debole  per  quanto 
più  grave  è  la  malattia. 

Febbre  tifoide  comune urea  26      grammi 

Febbre  tifoide  grave        »     28  » 

Febbre  tifoide  mortale »     10,67      > 

3^  Il  terzo  fatto  è  relativo  fiìÌA  ritenzione  intva-organica  dei 
detriti  incompletamente  utilizzati. 

Questi  detriti  sono  più  o  meno  tossici,  e  la  loro  tossicità  sta 
in  ragione  inversa  della  loro  evoluzione.  Kssi  hanno  per  origine 
tanto  le  tossine  secreto  del  microbo  quanta  i  prodotti  di  evolu- 
zione incompleta  provenienti  dall'organismo  stesso,  sia  per  il  fatto 
dell'attacco  microbico,  sia  per  quello  delle  reazioni  vitali  del  sog- 
getto. Essi  consistono  sopratutto  in  ptomaine  e  leucomaine,  pro- 
dotti di  poca  solubilità,  e  quindi  di  difficile  eliminazione. 

La  pruova  della  ritenzione  è  fornita  dai  seguenti  fatti: 

A.  Nel  sangue  normale,  la  quantità  dei  principii  solubili  nel- 
l'alcool oscilla  tra  gr.  4  e  gr.  4,45  per  lOuO. 

Nel  sangue  del  tifoso  questa  quantità  t'aggiunge  gr.  7,50,  e  tal- 
volta gr.  9  nei  casi  gravissimi. 

B.  I  detriti  trasportati  dall'urina  aumentano  nei  periodi  di  de- 
fervescenza e  di  convalescenza.  L'aumento  è  più  notevole  nei  casi 
gravi.  Quanto  più  grave  è  la  malattia,  meno  elevata  è  la  quantità 
di  detriti  eliminati  con  le  urine,  nel  primo  periodo  della  malattia: 

Residuo  solido  neU«  34  ore 
Periodo  di  stato     DeferyeficoBM     ConvalMoeui 

Febbre  tifoide  comnno         gr.  52. .30  gr.  53.40  gr.  56.39 

Febbre  tifoide  grave  »     50  »     56.50  >     60.1S 

Febbre  tifoide  mortale         »     45,55 
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C.  Ogni  fenomeno  ^  che  ha  un  andamento  critico^  come  sudori 
profusi ,  poliuria  ecc.,  si  accompagna  con  una  eliminazione  più 
abbondante  di  detriti  con  le  urine. 

Z).  L'entrata  nei  periodi  di  defervescenza  e  di  convalescenza  è 
preceduta — di  circa  24  ore — da  una  specie  di  scarico  precrilico, 
■ordinariamente  poliurico,  e  la  cui  sopravvenienza  permette  di  pre- 
dire il  miglioramento  dei  grandi  sintomi,  specie  V  abbassament  > 
di  temperatura. 

4.''  Il  quarto  ordine  di  fatti  riguarda  le  cause  della  ritenzione 
intra-organica  dei  residui  mal  elaborati.  Esse  sono  molteplici  : 
'  A.  La  prima  tiene  alla  natura  stessa  di  questi  residui  ea  alla 
loro  sovrabbondanza.  Essi  sono  tanto  meno  solubili  per  quanto 
meno  perfetta  è  la  loro  elaborazione.  Ora  un  corpo,  quanto  meno 
è  solubile,  tanto  più  difficilmente  si  elimina. 

Inoltra  1*  eccesso  di  questi  prìncipti  nel  sangue  e  nel  plasma 
ritarda,  se  pure  non  Timpedisce,  l'osmosi  di  quelli  che  sono  for- 
mati nei  tèssuti;  infatti  i  tessuti  dei  tifosi  formano  da  25  a  50  Vo 
di  questi  principi!  in  più  dei  tessuti  sani,  per  cui  l'azione  tossica 
8Ì  spiega  sui  tessuti  stessi,  che  non  possono  sbarazzarsi  dei  detriti 
di  loro  vita  morbosa,  i  quali  li  ingombrano  ed  ostacolano  il  loro 
regolare  funzionamento. 

Questa  sovrabbondanza  di  detriti  tiene  come  condizione  da  una 
parte  l'esagerazione  della  disintegrazione  organica,  e  d'altra  parte 
la  diminuzione  delle  ossidazioni  e  degli  atti  di  idrolisi  e  di  os* 
sido-riduzione ,  i  cui  agenti  sono  i  leucociti  e  le  loro  catalasi , 
ciò  che  si  accorda  bene  con  la  leucopenia  segnalata  nel  corso 
della  febbre  tifoide. 

La  distruzione  aumentata  e  l'evoluzione  ritardata  sono  dunque 
le  cause  della  sovrabbondanza  dei  detriti  dell*  organismo  stesso, 
e  bisogna  aggiungervi  i  veleni  formati  dal  bacillo  di  Eberth. 

B.  Là  seconda  causa  tiene  alla  diminuzione  della  capacità 
eliminaliva  degli  emuntoi.  Il  rene  è  sempre  più  o  meno  affetto, 
non  tosse  per  altro  che  per  V  albuminuria,  che  è  quasi  costante, 
a  diversi  gradi;  nei  due  primi  settenarii.  Una  dose  di  acido  fe- 
nico di  gr.  2,50  impiega  da  4  a  5  giorni  per  eliminarsi;  dopo  6 
giorni  dalla  somministrazione  dell'acido  salicilico  o  del  salicilato 
sodico  si  riscontra  nelle  urine  la  caratteristica  reazione.  La 
forma  renale  della  febbre  tifoide  scorerta  dal  Prof.  R)bin  è  la 
più  grave  di  tutte,  e  l'eliminazione  dei  detriti  è  ridotta  al  mi- 
nimum. 

L'eliminazione  pulmonare  dell* acido  carbonico  è  diminuita 
sensibilmente. 

La  pelle  è  arida,  secca,  e  sudori  abbondanti  precedono  od  ac- 
compagnano la  defervescenza. 

La  secrezione  biliare  è  diminuita;  da  segni  chimici  si  rileva 
che  r  attività  epatica  totale  è  abbassata. 

Solo  le  secrezioni  intestinali  sono  il  più  sovente  aumentate, 
probabilmente  per  il  fatto  delie  lesioni  tifiche;  la  diarrea,  traspor- 
tando una  quantità  di  prodotti  tossici,  costituisce  uno  sforzo  na- 
turale e  salutare,  che  dev'essere  dal  medico  moderato  solo  quando 
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sorpassa  lo  scopo;  dev'essere  isvece  pnwocato,  quando  è  insnffi- 
òiente,  giammai  però  arrestato. 

(7.  La  terza  caasa  della  ritenzione  è  1*  visufflcienza  del  dre^ 
naggio  dei  tessuti  e  dei  residui  incompletamente  etxìluU,  di  cui 
essi  sono  saturi.  Questa  insufBcienza  dipende  dai  disturbi  del 
sistema  linfatico,  dairattività  minore  dei  motori  circolatorii,  ed 
infine  dall'ipotensione,  che  nei  tifosi  è  la  regola. 


*  * 


Il  complesso  dei  fatti  precedenti  permette  di  concepire  uno 
degli  aspetti  della  fisiologia  patologica  delia  febbra  tifoide ,  dal 
quale  scaturisce  tutta  una  serie  di  indicazioni  terapeutiche. 

Un  organismo,  in  istato  di  ricettività,  o  meglio,  di  opportunità 
morbosa,  è  contaminato  dal  bacillo  di  Eberth.  Contro  di  questo 
0  delle  sue  tossine*  Torganismo  ingaggia  la  lotta  con  tutti  i  meui 
chimici  e  morfologici,  di  cui  dispone.  Cosi  si  costituisce  la  febbre 
tifoide,  ed  assistiamo  al  primo  alto  del  dramma. 

I  veleni  microbici,  quelli  che  si  sono  formati  nel  plasma  e  nei 
tessuti  per  T  aggressione  bacillare ,  i  detriti  più  o  meno  tossici 
prodottisi  nelle  reazioni  dell* organismo  di  contro  al  bacillo,  si 
accumulano  nel  plaìsma  e  nel  protoplasma*  in  quantità  tanto  mag- 
giore per  quanto  più  grave  è  la  malattia.  Questa  ritenzione  deve 
essere  considerata  come  la  lesione  chimica  della  febbre  tifoide. 
Bisognerebbe,  a  questo  momento,  che  le  facoltà  eliminatrici  fos- 
sero aumentate,  per  soddisfare  al  maggioro  lavoro,  che  loro  in- 
combe, ma  esse  sono  invece  diminuite.  Siamo  cosi  al  secomio  allo. 

Se  le  condizioni  della  ritenzione  vengono  ridotte  al  minimum, 
sia  per  la  minore  abbondanza  dei  residui  da  eliminare,  sìa  per- 
chè Torganismo,  aiutato  da  una  terapia  pai*allela  alle  sue  atti- 
vità di  difesa,  elimina  facilmente  i  detriti  «  o  li  rende  solubili, 
baciandoli,  si  produce  la  guarigione.  Ma,  se  T  agente  infettivo 
è  di  una  virulenza  speciale,  se  il  dinamismo  vitale  del  paziente 
è  rn  decadenza  ;  se  i  detriti  sono  troppo  abbondanti,  ovvero  gli 
emuntoi  troppo  insufiicienti;  se  infine  insorge  una  grossa  compii 
canza,  allora  si  verifica  la  morte.  Questo  è  il  terzo  allo^  con 
le  sue  due  conclusioni  differenti. 

Dalle  precedenti  con.sidorazioni  scaturiscono  Ire  indicazioni  te- 
rapeutiche fondamentali,  che  si  possono  raggruppare  cosi: 

1.^  Diminuire  la  disintegrazione  e  sostenere  l'organismo  nella 
lotta. 

2.^  Aiutare  Tevoluzitme  degli  elementi  organici  disintegrati,  e 
stimolare  Fattività  del  sistema  nervoso,  direttore  degli  scambii. 

3.*"  Ovviare  alla  ritenzione  di  residui  degli  elementi  disintegrati. 


•  • 


I  mezzi  per  so  Idisfare  alla  prima  indicazione  foDdaraentale  SODO 
da  una  parte  Talimentazione  e  (Paltra  parte  gli  agenti  mediot-^- 
mentosi  capaci  di  moderare  la  disintegrazione  orgaatca,  senza  di- 
minuite gli  atti  «volutivi  dei  predotti  dtaia^egrati. 
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l.""  L*aliin6iiia7j*oiie  fornisce  alk  cellula  irWeate  i  materiali, 
ehe  essa  utilizza  per  la  sua  difesa  e  per  la  sua  ricosti tosioue. 
Nel  corsa  della  febbre  tifoide  bisogna  proscrivere  tutti  gli  alimenti 
solidi»  perehò  i  daaoi,  ai  quali  espongono  Tanimalato,  non  po- 
tranno giammai  esaere  compensati  dai  rarissimi  yantaggi ,  che 
presentano.  Occorre  dare  il  latte^  alimento  completo,  di  fiìcile  di- 
gestione, purehà  aia  preso  caldo»  a  pìccoli  sorsi,  e  senza  eccedere 
le  capacità  digestive  del  paziente  :  queste  capacità  oscillsAO  da 
ano  a  due  litri. 

Vi  si  aggiunge  il  brodo,  preparato  alla  pentola,  secondo  il  vec- 
chio metodo,  cioò  lentamente,  in  otto  a  dieci  oi^,  senza  ebollizìoae. 
Si  £arà»  secondo  lo  suto  delle  forze  dell'ammalato,  eoo  carne  di 
pollo  o  di  vaccina,  con  molti  legumi,  mettendo  un  po'  di  sedano 
o  chiodi  di  garofano  per  aromatiezai'e. 

Molte  critiche  sono  state  mosse  al  brodo,  ed  alcuni  lo  hanno 
financo  qualificato  né  più  né  meno  che  come  una  soluzione  di 
veleni,  ma  Robin  lo  consiglia  in  quantità  di  Ve  ^  1  litro  al  giorno. 

Esso  non  contiene  molti  materiali  azotati,  ma  è  uno  sUmola- 
lunte  nutritivo  di  primo  ordine,  ed  è  perfettamente  tollerato.  £sso 
apporta  all'organismo  gli  elementi  inorganici,  che  questo  perde 
abbondantemente  e  che  sono  indispensabili  per  l'espletamento  degli 
atti  nutritivi.  Basta  ricordare  che  un  tifoso  perde  nelle  24  ore 
gr.  2,967  di  zolfo  calcolato  in  acido  solforico,  e  gr.  1,734  dì  pò- 

2.  Oli  agenti  capaci  di  moderare  la  disintegrazione,  senza  di- 
minuire gli  atti  evolutivi  dei  prodotti  disintegrati,  sono  assai  nu- 
merosi. Il  prof.  Robin  fa  menzione  di  quelli  dei  quali  può  dai*e 
il  risultato  della  sua  personale  esperienza: 

A.  Il  bicloridrato  di  chinina ,  alle  piccole  dosi  di  25  can- 
tigr.  ripetute  due  volte  al  giorno,  diminuisce  la  disassimilazione 
totale,  aumenta  la  quantità  dell'acido  carbonico  prodotto  ed  il  rap- 
porto urinario  dell'acido  fosforico  totale  all'azoto  totale^  ciò  ohe 
ìndica  la  sua  azione  tonica  sul  sistema  nervoso.  Non  bisogna  sor- 
passare queste  dosi  minime;  non  bisogna  richiedere  dalla  chinina 
un'azione  antipiretica,  che  non  si  ha  se  non  a  dosi  elevatOt  e 
sempre  in  modo  transitorio  ed  inutile,  se  non  nocivo.  Dopo  cia- 
scuna dose,  è  bene  di  far  prendere  due  o  tre  sorsi  di  limonata. 

B.  L'estratto  molle  di  china  è  un  tonico  cardiaco  ed  un  ne- 
vrostenico.  Non  ha  azione  perturbatrice  sullo  stomaco,  se  non 
quando  è  adoperato  ad  alte  dosi. 

Eccellente  è  la  formola  del  prof.  Pouchet: 

astratto  di  china  calisaya  .    ,    .    .    gr,  1,50  a  gr.  8 
Acqua  distillata  di  menta  piperita .  »  ^q 

Acqua  distillata  di  cannella ^  a  a  g  .  ou 

Sciroppo  di  cortecce  di  arance  amare.    .  »     30 

Da  prendere  a  cucchiaiate  nelle  24  ore. 

C.  Oli  alcoolici  a  piccole  dosi  aumentano  leggermente  la  con- 
sumazione dell'ossigeno  e  la  produzione  dell'acido  carbonico,  ipe- 
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rattivatio  le  secrezioni,  stimolano  l'attività  epatica  ed  il  sistemi 
nervoso.  Per  evitare  la  loro  azione  irrit;^nte  sullo  stomaco,  si  pre- 
scrivono in  forma  di  vini  vecchi,  vino  di  Champagne  dolce,  sempre 
diluiti  con  un'acqua  minerale  debolmente  alcalina  od  alcalino  — 
terrosa.  La  dose  giornaliera  di  alcool  cosi  ingerita  non  deve  sorpts- 
sare  50  a  60  gr.  nelle  24  ore,  salvo  indicazioni  speciali.  Si  può 
anche  dare  Talcool  in  forma  di  birra,  che  alcuni  ammalati  sop- 
portano benissimo. 

D.  Il  caffè  aumenta  la  tensione  arteriosa,  stimola  l'attiTÌtà 
circolatoria,  attiva  la  diuresi  ed  agisce  sulla  tonicità  del  sistema 
nervoso.  Esso  aumenta  la  produzione  di  acido  carbonico,  pur 
diminuendo  il  coefficiente  di  distruzione  delle  sostanze  albumiiioi- 
dee.  Una  o  due  tazze  d' infuso  leggero  di  caffè  sono  dunque  tanto 
utili  quanto  ben  accette  air  ammalato. 

3.^  Questa  prima  indicazione  comporta  ancora  la  necessità  di 
evitare  tutti  gli  agenti  detti  antipiretici  od  antisettici ,  che  de- 
primono  la  circolazione,  moderano  l'attività  del  sistema  nervoso 
e  diminuiscono  le  ossidazioni  organiche. 

L'addo  fenico,  i  naftoli^  Vacetanilina,  la  cairìna,  la  lattina, 
la  resorcina  sono  caduti  meritamente  in  oblio.  Però  si  adopemso 
ancora  la  fenacetina  e  sopratutto  Vantipirina,  che  Robin  rifiati 
allo  stesso  titolo  dei  precedenti. 

L*antipirina  diminuisce  la  diuresi  e  fa  abbassare  il  coefficieate 
di  utilizzazione  azotata:  basta  ciò  per  far  pronunciare  la  sua  in- 
terdizione  assoluta. 

Nella  cura  della  febbre  tifoide,  i*antipiresi  non  deve  mai  co- 
stituire una  medicazione  fondamentale,  ma  soltanto  un  incidente 
terapeutico;  per  es.,  quando  si  tratterà,  nel  periodo  di  stato,  di 
ridurre  una  temperatura,  che  si  mantiene  a  40'^C.  e  al  disopri 
e  non  influenzata  dalla  balneazione,  oviei'o  anche  alla  finedelli 
defervescenza,  quando  questa  decorre  con  grandi  oscillazioni.  Al- 
lora si  può  adoperare  il  piramidone,  che  aumenta  le  ossidazioni 
organiche,  stimola  l'attività  epatica  e  non  diminuisce  la  diuresi. 
Una  dose  di  30  centigr.,  in  un  cachet,  somministrata  al  momento 
della  più  bassa  temperatura  constatata  nelle  24  oi*e,  basta  tal- 
volta per  far  raggiungere  lo  scopo:  con  due  a  quattro  dosi  suooe^ 
sive  si  riesce  quasi  sempre. 

(Coniinua) 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Dott.  LUIGI  MARAMALDI 


I  principii  generali  dell'Opoterapia. 

In  un  curiosissimo  libro  dal  titolo  <  Gli  errori  e  gVinganni 
della  Scienza  medica  moderna  >  il  Prof.   Bourget  di  Losanna 
scrive:  «  La  famosa  teoria  delle  secrezioni  interne  ha  fornito  al- 
trettanti medicamenti  quanti  sono  gii  organi.  Sembrava   che  fosse 
finalmente  venuto  il  periodo  della  semplificazione  delia  Terapia.  Era, 
del  resto ,  la  semplificazione  delia  semplificazione,  giacché  il  me- 
dico non  doveva  più  scervellarsi  per  adattare  una  cura  razionale  alla 
sua  diagnosi.  Bastava  far  mangiare  ai  paziente  l'analogo  dell'or- 
gano ammalato.  Le  ovaia  delle  cavie  furono  allora  somministrate 
per  curare  le  isteriche,  ed  i  testicoli  per  guarire  la  sclerosi  dei 
cordoni  negli  atassici.  È  tutto  ciò  perchè    un  sapiente  vegliardo 
di  74  anni  aveva  raccontato  ai  suoi  colleghi  dell  'Istituto  che  egli 
si  trovava  ancora  molto  bene  di  una  masturbazione  moderata,  e 
che  poche  iniezioni  di  estratto  glicerico   di  testicolo  di  coniglio 
gli  procuravano  un  vigore,  che  veniva  constatato  dalla  stessa  sua 
moglie.  Brown-Sèquard  pretese  creare  una  Terapia  novella,  a  base 
di  prodotti  ricavati  dai  difi'erenti  tessuti  dell'organismo.  Si  det- 
tero allora  a  mangiare  dei  rognoni  crudi    o    cotti   ai    nefritici, 
il  fegato  0  la  milza  agli  epatici,  la  midolla  ossea   ai   rachitici , 
agli  anemici,  la  sostanza  grigia  ai  paralitici  generali,  il  pancreas, 
ai  diabetici....  > 

Il  Prof.  L.  Rénon,  in  un  corso  di  conferenze  fatte  all'Ospedale 
della  Pietà  di  Parigi  sulla  Opoterapia  pratica  idi  rilevare  la  er- 
roneità di  queste  asserzioni,  e  dimostra  che,  se  l'Opoterapia  ha  per 
piccolissima  parte  un'azione  psichica,  spiega  sopratutto  un'  azione 
reale  specifica.  Essa  possiede  una  base  fisiologica;  dà  dei  risultati  du« 
raturi,  quando  è  continuata  per  lungo  tempo,  mentre  l'azione  psi- 
chica è  temporanea  e  raramente  sorpassa  le  tre  settimane. 

Nella  sua  prima  conferenza  Rénon  tratta  dei  Principii  gene- 
rali  dell*  Opoterapia:  credo  utile  riassumerla,  per  sommi  capi, 
data  l'importanza  dell'argomento.  (lournal  des  Praticiens.  Nume- 
ro 22-1908). 

Per  Opoterapia,  termine  creato  da  Landouzy,  s'intende  la  Te- 
rapia a  base  di  succhi  degli  organi.  Nulla  si  è  inventato  in  questa 
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Terapia;  Tantico  motto:  Multa  renascuntur  quae  jani  cecidere 
riassume  la  storia  generale  dell'Opoterapia.  Ritevasi  dairilidde 
che  il  centauro  Cfairone  somministrava  ad  Achille  la  mìdolladi 
leone  per  fortificarlo.  Nei  racconti  biblici  è  detto  che  Tobia  fu 
guarito  della  sua  cecità  mercè  il  fiele  di  pesce.  Presso  i  Greci  e 
Litini  fu  vantata  la  virtù  del  testicolo  destro  come  afrodisiaco; 
il  pulmone  della  volpe  era  ritenuto  un  possente  rimedio  contro  l'a- 
sma e  l'enfisema.  Gli  Arabi  utilizzavano  il  rognone  di  maiale  nelle 
nefriti  ed  il  cuore  di  bue  nelle  affezioni  cardiache.  Avicenna 
raccomandava  come  galattagogo  i  capezzoli  di  pecora  e  di  capra. 

Le  stesse  pratiche  si  riscontrano  nella  Scuola  salernitana  Nel 
XVI  e  XVII  secolo  i  medici  adoperarono  TOpoterapia,  ma  essi 
facevano  cuocere  gli  organi ,  li  distillavano  e  vi  aggiungevano 
delle  sostanze  estranee.  Essi  vi  mescolavano  la  polvere  di  ani- 
mali interi,  come  la  polvere  di  vipera,  che  entrava  nella  compo- 
sizione del  bezoardo  animale,  della  teriaca  e  del  l'or  vietano. 

Nel  XVIIl  secolo  le  modificazioni,  le  mescolanze,  le  falsifica- 
zicmi,  le  orgie  dell'organoterapia,  secondo  la  pittoresca  espres- 
sione di  Huchard,  furono  tali  che  venne  totalmente  meno  la  sua 
azione  seria.  Cosi  essa  entrò  in  decadenza,  e  fu  sostituita  dalle 
piante  e  dagli  estratti  di  piante.  Nei  tre  primi  quarti  de!  XIX 
secolo  rOpoterapia  non  esiste  più.  Essa  esce  dairoblio  e  prende 
un'eclatante  rivincita  con  i  lavori  di  Bernard,  di  Schifi*,  di  Brown- 
Séquard,  di  molti  medici,  fi*a  i  quali  sono  da  citare  in  Francia 
il  Prof.  Gilbert  ed  i  suoi  discepoli. 

Nel  1885  Bernard  introdusse  in  Medicina  la  teoria  delle  se- 
crezioni interne ,  secondo  la  quale,  il  prodotto,  invece  di  essere 
riversato  airesterno,  è  trasmesso  direttamente  nel  sangue.  Queste 
secrezioni  furono  utilizzate  in  Terapia  da  Brown-Séquard  nel  1889. 
«  Un  campo  immenso — proclamò  egli — si  apro  ai  medici  pratici, 
che  vorranno  adoperare  i  liquidi  ricavati  dai  diversi  tessuti  >, 

L'anno  seguente,  nel  1890,  l'innesto  del  corpo  tiroideo,  efiet- 
tuato  in  ammalati  di  mixoedema  spontaneo  o  post-operatorio,  fece 
scomparire  i  fenomeni  della  malattia  e  confermò  queste  pi^vi- 
sioni.  Da  allora  la  Opoterapia  cammina  a  passi  di  gigante,  ed 
oggi  occupa  un  posto  importante  in  Terapia. 

Neir  azione  dell'  Opoterapia  esistono  ancora  molte  incognite, 
molte  incertezze ,  molte  contraddizioni ,  quantunque  si  tratti  di 
una  Terapia  fisiologica.  Un  dato  organo  è  da  alcuni  oonsiderato 
come  ipertensore,  mentre  da  altri  gli  si  attribuiscoao  proprietà 
ipotensive:  questa  o  quell'altra  azione  è  vivamente  discussa.  Bi- 
sogna, quindi,  procedere  con  grande  prudenza,  e  oonsiderare  sol- 
tanto i  fatti  acquisiti,  confermati  dalla  generalità  degli  autori  e 
rigorosamente  conformi  alla  Fisiologia. 

Quanti  cangiamenti  non  avvengono  ogni  anno  nella  stessa 
Fisiologia!  Ad  esempio:  si  pensava  finora  che  il  tenore  del  succo 
gastrico  in  acido  cloridrico  ed  in  pepsina  avesse  un'importansa 
considerevole  nella  patogenesi  e  nella  cura  delle  dispepsie  chi* 
miche,  e  hì  curavano  in  diverso  modo  gli  ipercloridritici  e  gl'ipo- 
cloridritici.  Oggi  i  lavori  di  Mulder,  di  Koapmang,  Briicke,  Iseo- 
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vesco,  e  sopi*atutto  le  ricerche  recenti  di  Roger  e  Garnier  hanno 
dimostrato  che  un  eccesso  di  acido  cloridrico  ed  un  eccesso  di 
pepsina  ostacolano  la  digestione.  Un  iperclorid pitico  può  dunque 
digerire  malissimo  ,  mentre  che  un  ipocloridritico  può  fare  una 
ottima  digestione.  E*  un  colpo  portato  alla  teoria  delle  dipepsie 
chimiche.  Sicché  nella  Opoterapia  vi  sono  molte  incertezze,  più 
ancora  che  nel  resto  della  Medicina.  In  questa  parte  della  Te 
rapia  si  deve  meditare  sulla  savia  massima  di  Montaigne:  «  Quanta 
contraddizione  negli  stessi  nostri  giudizi  !  Quante  cose,  che  ieri 
costituivano  articoli  di  fede,  sono  oggi  delle  favole!  » 

Lo  scopo  deirOpoterapia  è  di  supplire  organi  lesi,  insufficienti 
o    deviati  nella  loro  funzionalità. 

Gli  organi,  di  cui  essa  si  occupa,  sono  sopratutto  le  glandolo, 
le  quali  si  distinguono  in  esocrini,  a  secrezione  esterna,  come  lo 
stomaco,  la  parotide;  in  endocrini,  a  secrezione  interna,  cioè 
glandole  senza  canale  escretore,  come  la  tiroide,  Tipofisi,  le  cap- 
sule surrenali,  il  timo;  ed  in  eso-endocrini,  cioè  glandole  a  se- 
crezione inteina  ed  esterna,  come  il  pancreas,  il  fegato,  il  rene 
ecc.  'l'ulte  queste  glandole  possono  avere  le  loro  secrezioni  modi- 
ficate per  una  lesione  del  loro  parenchima,  nel  corso  di  una  affe- 
zione locale  o  generale,  o  per  una  nevrosi  glandolare  da  psica- 
stenia generale,  poiché  il  psichismo  ha  una  grande  influenza  sulla 
funzionalità  delle  glandole,  come  stanno  a  testimoniare  le  con- 
siderevoli variazioni  psichiche  del  succo  gastrico  o  del  succo  in- 
testinale; il  succo  da  appetito  e  la  diarrea  nervosa  non  hanno 
altra  esplicazione  nella  loro  genesi.  Checché  ne  sia,  le  glandole 
possono  essere  disturbate  nella  loro  funzionalità;  esse  possono  se- 
cregare  di  meno,  donde  la  comparsa  delTinsufficienza  glandolare, 
o  possono  secregare  di  più,  donde  la  esistenza  di  fenomeni  di  iper- 
funzionalità,  o  possono  secregare  diversamente  dal  normale,  donde 
la  deviazione  dei  loro  effetti  abituali.  L'Opoterapia  ha  per  iscopo  di 
rimediare  a  tutti  questi  disturbi, ed  essa  utilizza  le  glandole  esoc;?ini, 
le  glandole  endocrini  e  le  glandole  eso-endocrini.  Essa  si  basa  sulla 
loro  fisiologia  normale,  e  cerca  di  rimediare  ai  disturbi  fisiologici. 
E;>sa  non  può  nulla  senza  la  Fisiologia,  e  Taccompagna  in  tutte 
le  sue  manifestazioni:  TOpoterapia  è  una  terapeutica  essenzialmente 
fisiologica.  Infatti  sappiamo  che  la  secrezione  pancreatica  dei  car- 
nivori è  intermittente;  essa  si  produce,  quando  il  contenuto  acido 
dello  stomaco  passa  nel  duodeno.  Questa  secrezione  è  dovuta  ad 
una  sostanza,  la  secretina ,  prodotta  dall'azione  degli  acidi  del 
succo  gastrico  sulla  mucosa  duodenale;  la  secretina  viene  allora 
riassorbita ,  e  col  sangue  perviene  al  pancreas.  La  iniezione  di 
secretina  nel  sistema  circolatorio  di  un  animale  determina  un'ab- 
bondante secrezione  del  succo  pancreatico. 

L'estratto  di  ipofisi,  quando  è  iniettato  nelle  vene  di  un  ani- 
male, aumenta  la  tensione  arteriosa,  diminuisce  il  numero  delle 
pulsazioni,  aumenta  il  volume  del  rene  al  pletismografo,  e  pro- 
duco la  costrizione  del  corpo  tiroideo. 
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Poiché  rOpoterapia  ha  una  base  fisiologica,  vediamo  di  pene- 
trare un  po'  più  addentro  nel  suo  meccaaismo  intinio. 

Essa  si  sforza  di  ristabilire  la  secrezione  normale  interna  ed 
esterna  delle  glandolo.  Occorre ,  dunque ,  considerare  separata 
mente  le  secrezioni  esterne  e  le  secrezioni  interne  di  esse. 

Le  secrezioni  esterno  delle  glandolo  producono  dei  fermenti 
solubili,  che  sono  delle  diastasi ,  chiamate  anche  enzimi.  Di  na- 
tura ancora  sconosciuta,  gli  enzimi  presentano  i  seguenti  carat- 
teri :  una  quantità  infinitamente  piccola  di  enzima  permette  di 
effettuare  delle  trasformazioni  chimiche  infinitamente  grandi;  essi 
agiscono  come  agenti  catalitici;  rassomigliano  infine  alle  sostanze 
colloidali.  Di  questi  fermenti  alcuni  hanno  un'azione  coagulante, 
come  il  lab-fermento,  che  coagula  la  caseina;  altri  hanno  un'azione 
idratante,  dissolvente,  lisante,  come  la  pepsina  e  la  tripsina,  che 
trasformano  le  i>ostanze  albuminoidee  in  proteosi.  Quest'azione  coa- 
gulante e  lisante  dei  fermenti  li  ravvicina  alle  tossine  od  enzi- 
moidi:  questi  ,  infatti,  agglutinano  i  microbi,  mercè  le  ag- 
glutinine, e  li  dissolvono,  mercè  le  batteriolisine.  Tali  fenomeni 
sono  fenomeni  di  digestione,  poiché  il  processo  digestivo  interviene 
nella  difesa  contro  i  microbi,  come  nelT  alimentazione  doH'uomo. 

Questo  processo  digestivo  può  essere  paragonato  all'azione  re- 
ciproca degli  antigeni  e  degli  anticorpi.  Si  è  potuto  emettere  la 
ipotesi  che  la  secretina  sia  capace  di  agire  come  antigene  o  di 
produrre  degli  anticorpi,  opinione,  del  resto,  discussa. 

È  possibile  di  considerare  i  fermenti  solubili  come  anticorpi- 
delie  sostanze  albuminoidee?  Secondo  una  concezione  recente  di 
Nicolle,  esposta  negli  ultimi  tre  fascicoli  degli  Annates  de  l'In- 
siitut  Pasteur,  gli  anticorpi  delle  sostanze  albuminoidee  compren- 
dono le  albumino-coaguline  o  precipitine,  e  lo  albumino-lisine.  Le 
prime  possono  assomigliarsi  ai  fermenti  coagulanti,  e  le  seconde 
ai  fermenti  idratanti  aventi  un'  azione  dissolvente.  Si  possono  tro- 
vare delle  albumino-coaguline  e  delle  albumino-lisine  nel  succo 
gastrico,  perchè  questo  contiene  una  sostanza  coagulante,  il  lab- 
fermento,  od  una  sostanza  lisante,  la  pepsina.  Se  si  ammette  que- 
sto concetto  per  la  secrezione  normale  delle  glandolo,  possiamo 
domandarci  se  le  sostanze  introdotte  nell'organismo  con  TOpote- 
terapia  non  agiscano  come  antigeni,  facendo  ricomparire  gli  an- 
ticorpi scomparsi  in  sèguito  dell'insufficienza  glandolare. 

È  questa  una  semplice  ipotesi. 

Se,  intanto,  esaminiamo  le  secrezioni  interne  delle  glandolo , 
dobbiamo  ricorrere  ad  ipotesi  ancora  maggiori  per  poterci  spie- 
gare la  loro  azione.  Bay I isso  Starling  ammettono  che  le  glandole 
dell'organismo  secreghinoun  prodotto  speciale,  diretto  a  questo  o 
queir  altro  organo  per  eccitarne  la  funzione.  Starling  ha  dato 
il  nome  di  ormoni  a  degli  agenti  chimici  elaborati  dalla  secre- 
zione glandolare,  trasportati  dal  sangue  e  destinati  ad  assicurare 
la  coordinazitme  dell'attività  degli  organi  lontani.  Le  glandole 
a  secrezione  interna  agirebbero  per  i  loro  ormoni,  e  TOpotera 
pia  fornirebbe  all'organismo  gli  ormoni,  di  cui  esso  è  privo.  Que- 
sta ipotesi  è  plausibile.  Possiamo  ancora  domandarci  selegltn- 
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dolo  a  secrezione  interna  non  producano  gli  anticorpi  naturali, 
poiché  gli  anticorpi  normali  concorrono  alla  difesa  dell'organismo 
nella  immunità  naturale.  L'  Opoterapia,  facendo  penetrare  degli 
antigeni  ,  produrrebbe  la  ricomparsa  degli  anticorpi  normali,  di 
cui  Torganismo  è  stato  privato  per  Tinsufficienza  glandolare.  La 
cosa  è  possibile.  Infine  TOpoterapia  potrebbe  ristabilire  la  dipen- 
denza dei  fenomeni,  secondo  una  discussione  fatta  da  Fiessinger, 
ed  anche  ciò  è  possibile. 

Penetrando  ora  nella  pratica  dell'Opoterapia,  si  rileva  che  essa, 
come  ogni  medicazione,  ha  le  sue  indicazioni  e  controindicazioni. 
È  indicata  nelle  insufficienze  glandolari,  nella  esagerata  funzio- 
nalità delle  glandole,  che  si  può  combattere  mercè  glandolo  an- 
tagoniste, e  nella  deviazione  del  funzionamento  glandolare.  Pren- 
dendo ad  esempio  il  corpo  tiroideo,  la  Opoterapia  tiroidea  è  in- 
dicata nella  insufficienza  della  glandola ,  in  tutti  i  suoi  gradi, 
dall'atiroidismo,  che  determina  il  mixoedema  franco,  fino  ai  pic- 
coli sintomi  di  Levi  e  Rothschild.  L'Opoterapia  è  indicata  anche — 
utilizzando  speciali  preparazioni  —  nella  esagerata  funzionalità 
del  corpo  tiroideo,  dalla  sindrome  di  Basedow  fino  al  nervosismo 
ipertiroideo  di  Levi.  Essa  è  pure  indicata  nelle  deviazioni  della 
funzionalità  del  corpo  tiroideo,  nel  distiroidismo,  che  compren- 
derebbe certi  fenomeni  di  neuro-artritismo. 

L'Opoterapia  è  controindicata  in  certi  stati  generali,  in  cui  la 
sua  azione  sarebbe  antifisiologica,  come  quando,  per  esempio,  si 
volesse  combattere  col  corpo  tiroideo  il  dimagrimento  cachettico, 
che  aumenterebbe  sempre  più.  È  controindicata  anche  in  certi  stati 
locali.  In  ragione  della  loro  azione  sulla  tensione  arteriosa,  sa- 
rebbe illogico  somministrare  forti  dosi  di  ipofisi  o  di  adrenalina 
nella  febbre  tifoide  e  nella  tubercolosi,  se  la  tensione  fosse  di 
già  elevata  in  questi  ammalati,  perchè  si  correrebbe  il  rischio  di 
emottisi  o  di  emorragie  intestinali.  Ed  intanto,  se  la  pressione 
resta  bassa,  i  tubercolotici  ed  i  tifosi  ricavano  un  beneficio  so- 
vente apprezzabile  dall'ipofisi. 

Insomma,  come  per  tutte  le  medicazioni,  anche  per  l'Opotera- 
pia  bisogna  discutere  accuratamente  le  indicazioni  e  le  controin- 
dicazioni terapeutiche. 

Il  dominio  dell'Opoterapia  è  vastissimo,  giacché  essa  può  ricor- 
rere all'uso  di  tutti  gli  organi:  però,  dice  Rènon,  sono  da  pren- 
dere in  considerazione  solo  quelli  la  cui  azione  è  indiscussa.  Egli 
si  occupa  dei  seguenti  argomenti: 

L'Opoterapia  digestiva  (gastrica,  intestinale,  pancreatica,  epatica, 
biliare); 

L'Opoterapia  genito-urinaria  (testicolare,  ovarica,  renale)  ; 

L'opoterapia  vascolare-saoguigna  (tiroidea,  paratiroidea,  ipofi- 
saria,  surrenale,  timica); 
Le  Opoterapie  diverse  (mammaria,  placentare,  pulmonare,  cere- 
brale, midollare,  muscolare,  sanguigna,  cutanea,  splenica)  ; 

L'Opoterapia  associata. 
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Per  lo  studio  di  ciascuna  glandola,  egli  esamina  dapprima  la 
sua  funzione,  poi  la  sindrome  clinica,  con  cui  si  traduce  il  di- 
sturbo della  funzionalità  glandulare,  ed  in  ultimo  indica  la  me- 
dicazione opoterapica  ed  i  suoi  risultati. 

L'Opoterapia  può  effettuarsi  per  mezzo  di  innesti  di  organi,  di 
iniezioni  ipodermiche  di  estratti  glandulari,  d'ingestione  di  organi 
freschi  o  di  estratti  di  organi. 

Gl'innesti  sono  stati  oggetto  di  interessanti  discussioni  nel  re- 
cente Congresso  di  Chirurgia  di  Berlino  (Aprile  1908);  Kocher, 
Muller,  Moskowicz  hanno  comunicato  risultati  interessanti  di  tra- 
piantamenti  di  corpi  tiroidei  e  di  paratoroidi  nelle  ossa. 

Si  fa  ingerire  sia  l'organo  in  natura,  sia,  di  preferenza,  un 
estratto  di  organo ,  e  sopratutto  un  estratto  totale  della  glan 
dola ,  giacché  riesce  ancora  difficilissimo  di  differenziare  in  ud 
organo  le  parti  inattive  dalle  parti  attive. 

Ma,  perchè  1*  Opoterapia  possa  dare  dei  risultati,  è  necessario 
soddisfare  a  certe  condizioni. 

Bisogna  innanzi  tutto  che  gli  organi  sieno  prelevati  al  macello 
in  animali  sani,  da  persone  competenti,  e  che  siano  immediata- 
mente utilizzati  per  le  preparazioni  opoterapiche. 

Ed  invece,  secondo  notizie,  che  Rénon  ha  raccolto  da  fonte 
sicura,  non  sempre  le  cose  procedono  a  questo  nobodo.  Spesso  gli 
organi  sono  raccolti  da  garzoni  macellai,  che  possono  ingannarsi 
riguardo  alle  glandolo,  scambiando  per  glandola  un  frammento  di 
organo  situato  accosto  ad  essa;  indivìdui,  in  una  parola,  che  noo 
offrono  alcuna  garenzia  per  8Ìmile  operazione.  Talvolta  gli  orgaoi 
sono  raccolti  da  persone,  che  aspettano  di  accumularne  una  certa 
quantità  per  poi  venderli,  e  da  ciò  la  possibile  putrefazione  delle 
glandole.  Infine  la  ricerca  degli  organi  si  effettua  senza  alcun 
controllo  sanitario,  in  modo  che  possono  essere  utilizzate  glan- 
dole di  animali  tubercolotici,  od  anche  glandole  tubercolose,  come 
è  avvenuto  qualche  volta  per  le  capsule  surrenali.  Già  nell'ul- 
timo Congresso  di  Medicina  di  Parigi  il  Prof.  Debove  aveva  se- 
gnalato il  danno. 

Perchè  l'Opoterapia  produca  sicuramente  tutti  i  suoi  effetti  bi- 
sogna dÌ!«ciplinare  questa  branca  della  Terapeutica,  e  fare  in  modo 
che  gli  organi  vengano  raccolti  nei  macelli  dal  personale  sani- 
tario. È  il  solo  mezzo  di  essere  sicuri  della  identità  delle  glan- 
dole e  della  loro  innocuità.  Bisogna,  in  una  parola,  agire  con  la 
massima  prudenza  e  probità  scientifica. 

Occorre  poi  che  gli  organi  diligentemente  raccolti  servano  alla 
preparazione  accurata  degli  estratti.  L'ideale  sarebbe  di  preparare 
gli  estratti  per  essicazione  nel  vuoto  a  freddo  ,  o  adopei^ndo  il 
minimu?n  di  temperatura. 

Per  preparare  un  estratto  vi  è  bisogno  dì  una  grande  quantità 
di  organi.  Una  ipofisi  di  bue  pesa  circa  2  grammi ,  quando  è 
fresca,  e  contiene  l'SO  7o  ^i  acqua;  disseccata,  non  dà  che  ^ 
centigr.  di  polvere  di  estratto.  Per  certe  glandol^^per  es,,  Iaj«- 
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ratiroidi,  questo  Hev«  reofidimento  oppone  un  limite  pratico  alla 
loro  estensione  terapeutica. 

Sarebbe ,  infine ,  indispensabile  di  migliorare  la  posologia  dei 
prodotti  opoterapici  e  di  identificare  la  misura  della  loro  attività, 
come  si  è  fatto  per  i  sieri.  Dopo  Gilbert  e  Carnot,  con  leandelize 
e  Perrin,  che  hanno  fatto  su  quest'argomento  una  importante  co- 
municazione al  Congresso  di  Medicina  di  Parigi  del  1907,  si  pos- 
sono esprimere  i  due  voti  seguenti:  trovare  uoa  terminologia  uni- 
voca ed  indicaro  Inattività  fisiologica  esatta  dei  prodotti  opotera- 
pici. Hallion  e  Carrion  hanno  già  tentato  di  farlo  per  l'estratto 
opoterapico  di  ipofisi:  bisognerebbe  agire  allo  stesso  modo  per  tutte 
le  altre  glandole. 

Tutte  queste  condizioni,  quando  saranno  realizzate,  renderanno 
la  pratica  deirOpoterapia  più  facile  e  più  attiva  ancora  che  non 
sia  oggi.  L'avvenire  ci  darà  dei  risultati  ancora  maggiori,  giac- 
che la  chimica,  la  chimica  fisiologica  e  la  chimica  fisica  trove- 
ranno certamente  un  giorno  o  Taltro  la  sostanza  costituente  delle 
cellule  glandulari  secreganti,  e  TOpoterapia  diverrà  una  Terapeu- 
tica chimica.  Sarà  lo  stesso  per  i  sieri ,  nei  quali  si  riuscirà  a 
separare  la  sostanza  attiva  dalle  altre  sostanze,  che  V  accompa- 
gnano e  che  sovente  riescono  tossiche,  come  ne  fa  fede  la  storia 
cosi  interessante  della  malattia  dei  sieri. 

L'Opoterapia,  con  la  sua  base  fisiologica,  con  le  sue  realtà  ed 
incertezze,  con  le  sue  grandezze  e  debolezze  apre  una  via  nuova 
alla  Terapeutica  del  domani.  Ma  essa  non  potrà  realizzare  tutte 
le  sue  promesse  se  non  si  appoggerà  solidamente  alla  Clinica, 
questa  rocca  eterna  ed  inespugnabile  della  Medicina,  che  ha  so- 
pravvissuto e  che  sopravvivorà  sempre  al  naufragio  delle  teorie, 
dei  sistemi  e  degli  errori  terapeutici. 

» 
«  • 

I  lettori  ricorderanno  che  io,  in  Supplementi  del  Giornale  Intemazio- 
nale delle  Scienze  Mediche  (Aprile  e  Settembre  1903),  trattai  dell' Or- 
yanoterapia,  cercando  di  suscitiire  nel  medico  pratico  italiano  quella 
giusta  fede,  cui  ha  pieno  dritto  l'attuale  indirizzo  lisi  o  -  terapico,  che 
trova  all'estero  seguaci  numerosi  e  convinti  e  che  tiene  occupato  iuces- 
Bantemente  l' intelletto  delle  più  luminose  illustrazioni  della  moderna 
Biologia. 

Anch'  io  insistetti  a  lungo  sulla  scrupolosa  e  scientifica  preparazione 
dei  prodotti  opoterapici,  per  potere  ritrarre  da  essi  reali  vantaggi  e  non 
eAporsi  invece  a  tristi  conseguenze.  Se  l'Organoterapia,  nonostante  l'uso 
antichissimo,  non  potè  mai  elevarsi  attraverso  i  tempi  a  sistema  definito 
di  cura,  ciò  dipese  dalla  difficoltà  di  conservare  gli  estratti  animali  e 
dalla  ignoranza  delle  nozioni  concernenti  la  sterilizzazione  delle  sostanze, 
in  modo  che  queste  dovevano  assolutamente  presentare  reali  pericoli, 
ed  erano  infatti  la  sorgente  di  diverse  malattie,  che  oggi  si  classificano 
tra  le  infezioni  e  le  intossicazioni.  L'  idea,  quindi,  sviluppata  da  BroA^n- 
Séquard  non  poteva  essere  attuata  se  non  nel  giorno ,  in  cui  1'  asepsi 
e  l'antisepsi  da  una  parte,  la  Chimica  e  la  Batteriologia  dall'altra  aves- 
sero assicurato  la  conservazione  degli  estratti  animali  e  permesso  la 
separazione  dei  principii  attivi  da  quelli  nocivi. 
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È  chiaro  allora  che  conditio  sine  qua  non  per  ritrarre  dall^Opotenpia 
i  massimi  beneficii,  e  non  fare  invece  delle  vittime,  è  di  avere  pro- 
dotti diligentemente  preparati  e  scrupolosamente  sterilizzati,  poiché  i 
gravi  danni,  che  si  sono  talvolta  verificati  per  la  Opoterapia,  si  deb- 
bono attribuire,  più  che  ai  x^i^incipii  attivi,  alFestrema  alterabilità  delle 
sostanze  animali  per  la  presenza  in  esse  di  batterli,  non  escluso  il  ribm 
sepiicus  con  i  relativi  prodotti  di  decomposizione  putrida.  In  taluni  casi, 
per  esen^pio,  la  maggior  parte  dei  fenomeni  d'  intossicazione  verificatisi 
in  seguito  alla  ingestione  di  Tiroidina  (palpitazioni,  cefalea,  vertigiDi, 
vomito,  collasso)  erano  esclusivamente  dovuti  ai  prodotti  di  putrefiudone 
contenuti  nelle  tavolette,  in  cui  qualche  volta  si  sono  riscontrati  dei 
batterli  somiglianti  a  quelli  dell'edema   maligno  (Lang). 

È  tale  la  facilità,  con  cui  i  prodotti  organoterapici  possono  essere  in- 
quinati di  microrganismi,  che  Chanffard,  in  una  seduta  delF Accademia 
di  Medicina  di  Parigi  nel  1903,  dopo  aver  constatato  che  fin  allora  si  con- 
tavano 19  casi  accertati  di  morte  per  tetano,  conseguito  alle  inieiioni 
gelatinose,  propose  di  sancire  che  anche  la  preparazione  delle  soluzioni 
gelatinose  fosse  sottoposta  alla  legge  (25  Aprile  1895)  che  regola  la  pre- 
parazione dei  sieri  e  dei  prodotti  opoterapici. 

In  Francia  ed  in  Germania,  dove  la  Opoterapia  conta  distinti  cultori 
e  dove  il  medico,  in  generale,  suole  mettere  a  profitto,  più  che  altrove, 
i  metodi  della  Terapia  naturalistica,  si  sono  fondati  Laboratori  gran- 
diosi, nei  quali  la  preparazione  dei  prodotti  opoterapici  viene  fatta  sotto 
la  immediati  direzione  di  tecnici  competentissimi  e  reputati,  che  danno 
pieno,  sicuro  aiìidamento. 

Tra  questi  Laboratorii  primeggiano  a  Parigi  quelli  di  Bouty,  cui  il 
Governo  della  Repubblicii  francese  concesse  speciale  autorizzazione  per 
la  preparazione  delle  sostanze  opoterapiche  in  seguito  al P approvazione 
dell^ Accademia  di  Medicina  :  in  detti  Laboratori  si  eseguono  a  mena- 
dito i  più  minuti  e  delicati  processi  scientitici  di  preparazione  e  di  ste- 
rilizzazione, per  cui  giustamente  i  prodotti  Boutj  hanno  acquistato  {ama 
universale  per  la  preparazione  esatta,  scrupolosa,  eminentemente  scien- 
tifica, ed  è  quindi  ben  meritato  il  largo  favore,  che  essi  godono  presso 
tutti  i  medici,  clie  hanno  fiducia  neir Opoterapia. 
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Cura  della  poliartrite  deformante 
e  del  reumatismo  cronico. 

La  poliartrite  deformante ,  detta  ancora  reumatismo  nodoso^ 
è  una  malattia,  che,  per  la  sua  incurabilità ,  forma  la  dispera- 
zione degli  ammalati  ed  anche  dei  medici ,  giacché  non  vi  ha 
peggior  dolore,  per  il  vero  pi*atico,  che  di  constatare  la  sua  im- 
potenza di  fronte  alla  miseria  umana. 

In  quest'affezione  gli  sforzi  curativi  dell'organismo  sono  nulli, 
0,  almeno,  la  loro  direzione  ci  è  ignota,  per  cui  il  medico  tro- 
vi^si  nella  condizione,  non  dì  rafforzare  una  reazione  naturale,  ina 
di  combattere  direttamente  la  malattia.  Non  si  può  neanche  lottare 
contro  la  etiologia,  che  ci  è  sconosciuta  nella  sua  essenza,  e 
la  stessa  Terapia  patogenetica  non  ha  dato  che  dei  disinganni. 

Con  queste  considerazioni  il  Prof.  Robin  incomincia  una  serie 
di  brillanti  lezioni  sulla  poliartrite  deformante  e  sul  reumatismo 
cronico,  prendendo  occasione  da  tre  ammalati  affetti  da  questa  ma- 
lattia, per  istituirne  la  cura  sui  dati  forniti  dairosservazione  cli- 
nica e  su  qualche  dato  desunto  dalla  chimica  patologica  {Bulle- 
Un  general  de  Thérapeutique,  Livraisons  18-19-20  e  21,  1908) 

Si  sono  proposte  parecchie  classificazioni  del  reumatismo  cro- 
nico in  generale.  Quella  di  Charcot,  leggermente  modificata,  sem- 
bra ancora  la  più  semplice  e  la  migliore. 

1.*"  Il  reumatismo  cronico  semplice,  cioè  quello  che  consegue 
mediatamente  od  immediatamente*  ad  uno  o  parecchi  attacchi  di 
reumatismo  articolare  acuto.  Il  terreno  artritico,  nel  senso  cli- 
nico attuale  della  parola,  non  sembra  avere  una  influenza  netta 
sul  passaggio  di  quest*  ultimo  allo  stato  cronico. 

2^  Il  reumatismo  fibroso  di  Jaccoud ,  nel  quale  le  deforma- 
zioni non  sono  di  origine  osteo-articoiare,  ma  dipendono  dall'in- 
vasioné  dei  ligamenti,  dei  tendini,  in  una  parola  dei  tessuti  fibrosi 
peri-articolari.  Le  deformazioni ,  che  sembrano  di  origine  osteo- 
articolare ,  sono  dovute  a  deviazioni  provocate  dalle  alterazioni 
di  questi  tessuti  fibrosi.  Simile  forma  non  è  frequente. 

3."^  Le  nodosità  di  Heberden,  che  sembrano  riconoscere  una 
origine  piuttosto  artritica  che  reumatica  vera,  perchè  sovente,  se 
non  sempre,  si  ritrovano  negli  antecedenti  ereditarli  o  personali 
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dei  pazienti  affezioni  della  serie  artriticai  cioè  emicrania,  dispep- 
sia, nevralgia  facciale,  gotta,  diabete,  obesità,  asma,  eczema  ed 
altre  dermatosi,  coliche  epatiche  o  nefritiche  ecc. 

4.^  Il  reumatismo  cronico  parziale ,  che  ha  sede  sopratutto 
[  nell'articolazione  coxo-femorale,  e  sembra  connettetesi  airetiolo- 

già  precedente.  * 

5.**  Il  reumatismo  nodoso,  detto  anche  reumatismo  deformante, 
che  costituisce  una  specie  a  parte.  Esso  s'inizia  lentamente,  con- 
trassegnato quasi  sempre  da  dolori  più  o  meno  vivi,  eccezional- 
mente da  reazioni  febbrili  o  sub-febbrili.  Il  suo  decorso  è  lento  e 
progressivo;  invade  simmetricamente  le  piccole  articoLizioni  delle 
mani  e  dei  piedi,  e  le  deformazioni,  che  determina,  sono  dovute 
ad  alterazioni  ossee  ed  articolari,  a  retrazioni  dei  tessuti  fibrosi 
circonvicini ,  ad  atrofie  muscolari.  Quasi  mai  il  cuore  ne  è  af- 
fetto. Gli  altri  visceri  restano  immuni ,  in  generale ,  eccetto  lo 
stomaco,  che  in  quasi  tutti  i  casi  ò  la  sede  di  dispepsia  per  fer- 
mentazione pura,  od  associata  con  V  iperstenia  o  con  1*  ipostenia 
gastrica.  Non  è  eccezionale  vedere  quest'affezione  terminarsi  con 
la  tubercolosi  pulmonare. 

Vi  sono  numerose  teorie,  che  cercano  di  spiegare  la  poliartrite 
deformante  e  fissarne  la  fisiologia  patologica. 

1.^  La  teoria  del  ralleyitamento  della  nutrizione^  magistral- 
mente edificata  e  difesa  da  Bouchard  ,  ha  avuto  fortuna  e  si  è 
imposta  per  lungo  tempo.  Questo  rallentamento  nutritivo  quale 
forma  della  nutrizione  riguarda  ?  La  corrente  assimilatrice  o  la 
disassimilatrice  ?  Si  estende  a  tutto  1*  organismo ,  o  si  limita  al 
tale  organo  o  tessuto  in  particolare  ?  Ecco  altrettanti  punti  oscu- 
ri, che  bisognerebbe  chiarire,  per  fare  del  rallentamento  nutritiTO 
il  perno  della  cura,  giacché,  se  ci  atteniamo  al  solo  fatto  del  ral- 
lentamento nutritivo,  non  ne  possiamo  dedurre  che  l'indicazione 
di  una  medicazione  stimolante  generale.  Di  questa  medicazione 
uno  degli  elementi  più  efficaci  è  l'alimentazione  animale,  mentre 
tutti  sono  di  accordo  nel  riconoscere  che  questa  riesce  nettamente 
nociva  nella  poliartrite  deformante.  Quindi,  pur  rendendo  omag- 
gio alla  concezione  di  Bouchard,  che  contiene  delle  parti  di  ve- 
rità, non  pare  sia  sufficiente  da  se  sola  por  dirigere  la  terapia 
dell'affezione. 

2.'  La  teoria^  detta  della  gotta  del  povero^  considera  la  tara 
artritica,  ereditaria  od  acquisita,  la  quale  provocherebbe  la  gotta  nel 
ricco  e  la  poliartrite  deformante  nel  povero.  Oltre  che  questa 
teoria  è  ad  ogni  pie  sospinto  smentita  dai  fatti,  essa  non  è  pas- 
sibile di  alcuna  sanzione  terapeutica,  ed  i  pochi  elementi  della 
cura  della  gotta,  che  trovano  posto  in  quella  del  reumatismo  de- 
formante, non  bastano  per  dimostrare  una  somiglianza  di  origiod 
tra  le  due  affezioni. 

3.*"  Lo  stesso  è  a  dire  della  teoria,  che  fa  della  poliartrite  de- 
formante una  malattia  della  famiglia  reumatica^  considerandp'* 
come  l'espressione  di  un  reumatismo  vero,  che  verrebbe  modifi- 
cato dai  terreno  personale  del  paziente.  Questa  teoria  cade  di- 
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Danzi  alia  inefficacia  del  salicilato  di  sodio,  che  è  la  pietra  di  pa- 
ragone delle  affezioni  veramente  reumatiche. 

4.**  La  teoria  dell'infezione  raccoglie  numerosi  partigiani.  Per 
Max  Schuller  si  tratta  di  una  infezione  saprofltica,  ciò  che  cor- 
risponde airidea  antica  dell'influenza  delle  muffe,  che  si  svilup- 
pano sui  muri  delle  cause  umide,  ed  alle  quali  si  assegna  una  parte 
nella  genesi  del  reumatismo  nodoso.  Chvoster  e  Michaelis  asse- 
riscono di  avere  scoverto  un  microbo  particolare,  che  non  è  stato 
punto  trovato  da  altri  osservatori.  Però  la  mancata  scoverta  di 
un  microbo  non  sarebbe  un  argomento  contro  la  natura  paras- 
sitaria della  poliartrite  deformante,  giacché  vi  sono  malattie  in- 
dubbiamente infettive,  sebbene  di  esse  non  si  conosca  l'agente  pato- 
geno. Ma  questa  poliartrite  ha  veramente  i  caratteri  d'uno  -stato 
infettivo  ?  Essa  non  ha  un  inizio  acuto  con  reazione  dell'organi- 
smo ,  non  invade  le  sierose ,  non  possiede  andamenti  famigliari 
ed  ereditarli,  affetta  principalmente  le  donne  sopraffaticate  per 
lavoro,  0  per  gravidanza,  per  menopausa,  per  uno  stato  clorotico 
anteriore,  od  anche  i  dispeptici.  E  poi,  ancorché  fosse  probabile 
questa  origine  microbica  della  malattia  ,  essa  ò  ben  lungi  dalla 
dimostrazione,  e  nessun  terapista  consentirebbe  di  fondare  una  cura 
patogenetica  su  di  una  patogenesi  aleatoria. 

5.*  La  teoria,  detta  della  distrofia  granulare,  messa  innanzi 
da  Kevilliod ,  merita  appena  di  essere  menzionata.  Gli  uni  pro- 
pongono come  sanzione  la  tiroidectomia,  mentre  altri,  invocando 
una  insufficienza  tiroidea  (Lancereaux,  Levi,  Ménard  ecc.)  consi- 
gliano la  medicazione  tiroidea. 

G."*  Per  Poncet  (di  Lione)  la  poliartrite  deformante  non  sarebbe 
che  una  mani/estazione  tubercolare,  e  non  vi  sarebbe  osserva- 
zione minuziosa,  in  cui  non  si  riscontrino  manifestazioni  tuber- 
colari diverse,  anteriori,  parallele  o  posteriori  alTinsorgenza  ar- 
ticolare. Poncet  tende  ad  unificare  le  differenti  forme  dei  reu- 
matismi cronici ,  che ,  legati  alla  medesima  causa,  ne  sarebbero 
separate  solo  per  questioni  di  terreno  morboso,  di  dose  e  di  qua- 
lità del  bacillo  causale. 

La  teoria  di  Poncet  é  seducente.  Per  quanto  contestata,  bisogna 
riconoscere  che  ba  una  parte  di  probabilità;  ma,  dato  il  poco  che 
si  conosce  oggi  intorno  alla  cura  della  tubercolosi,  non  può  co- 
stituire il  punto  di  partenza  della  terapeutica. 

7.*  Vi  è  un  insieme  di  teorie,  che  attribuiscono  alla  poliartrite 
deformante  una  origine  nervosa. 

A.  Per  gli  uni ,  essa  é  sotto  la  dipendenza  di  lesioni  del  si^ 
stema  nervoso.  Massalongo  crede  ad  una  lesione  delle  corna 
anteriori  della  midolla  spinale.  Pitres  e  Vaillard ,  Duplay  e 
Cazin  hanno  constatato,  nei  loro  casi,  delle  nevriti  periferiche. 
Altri  si  riportano  all'idea  di  una  pachimeningite  spinale.  Si  re- 
sta meravigliati  per  lar  diversità  di  queste  lesioni,  ed  anche  per 
la  loro  incostanza ,  giacché  altri  osservatori  non  le  hanno  con- 
statate^ E  fosse  anche  dimostrata  la  costanza  di  qualcuna  di  queste 
lesioni,  ne  risulterebbe  logicamente  ch'essa  è  effetto  e  non  causa 
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della  malattia.  E  volendola  pur  considerare  come  causa,  a  quale 
terapia  menerebbe? 

B.  La  teoria  di  Ord  —  disturbo  nervoso  riflesso  a  punto  di 
partenza  genitale— è  smentita  dalla  immensa  maggioranza  delle 
osservazioni. 

C.  Lo  stesso  è  per  la  teoria  del  disturbo  trofico  artropat(h 
geno,  dipendente  da  un  vizio  nutritivo  della  midolla  spinale  e  che 
richiama  ciò  che  avviene  nella  paralisi  agitante  e  specialmente  nelle 
tabi.  Innanzi  tutto  non  vi  ha  alcuna  rassomiglianza  tra  le  osteo- 
patio  di  queste  affezioni  e  quelle  della  poliartrite  deformante.  E 
poi,  di  qual  vizio  nutritivo  si  tratterebbe  ?  Bisognerebbe  almeno 
precisarlo,  se  se  ne  vuol  fare  la  base  di  un'azione   terapeatica. 

JD.  È  questa  pi*ecisione ,  che  Teissier  e  Oettinger  pensano  di 
realizzare,  quanoo  dicono  che  tale  disturbo  è  di  origine  infet- 
tiva e  tiene  all'azione  lenta  delle  tossine  invecchiate ,  capaci  di 
impressionare  soltanto  l'attività  di  un  tessuto  a  nutrizione  per- 
sonale inferiore,  come  il  nervoso.  Senza  dubbio,  le  infezioni  an- 
teriori figurano  molto  frequentemente,  se  non  sempre,  negli  an- 
tecedenti degli  ammalati  di  reumatismo  nodoso,  e  Dauban  ha  ci- 
tato un  caso,  in  cui  quest'  affezione  si  è  sviluppata  nella  conva- 
lescenza di  una  scarlattina.  Ma  ancora  qui  non  si  saprebbe  qual 
partito  ritrarre,  per  la  terapeutica,  da  questa  teoria.  Come  colpire 
queste  vecchie  tossine  ?  Come  modificare  un  vizio  nutritivo  ,  di 
cui  non  si  conoscono  né  gli  elementi  né  il  senso? 

E.  Remak,  Senator,  Djoe-Duckworth  sembrano  accostarsi  dì 
più  al  vero ,  quando  attribuiscono  questo  vizio  nutritivo  —  che 
anche  essi  ammettono— ad  un*  autointossicazione.  Ma,  per  appli- 
care questa  nozione  alla  cura,  bisognerebbe  specificare  qoest'au- 
to-intossicazione  nella  sua  sede,  nelle  sue  cause  e  nelle  altre  sue 
manifestazioni,  ciò  che  non  ancora  è  stato  fatto. 

Dalle  considerazioni  innanzi  fatte  scaturisce  netta  la  inanità 
delle  teorie  patogenetiche  come  guida  della  cura.  In  realtà,  que- 
sta cura  si  riduce  ad  un  vero  empirismo,  sostenuto  qua  e  là  da 
qualche  vestigio  delle  teorie  precedenti.  Essa  varia  secondo  la 
mentalità  del  medico,  secondo  le  sue  idee  teoriche  personali,  le 
sue  abitudini  terapeutiche,  e  non  senza  subire  l'influenza  del  me- 
dicamento alla  moda  o  della  teoria  favorita  del  momento. 

Per  persuadersene,  basta  passare  rapidamente  a  rivista  l'arse- 
nale delle  medicazioni  ordinarie,  che  si  adoperano. 

1.^  Innanzi  tutto  gli  agenti  medicamentosi.  Charcot  ha  vantato 
gli  alcalini  ad  alte  dosi,  associati  con  il  solfato  di  chinina.  Egli 
somministrava  fino  a  30  e  40  gr.  al  giorno  di  bicarbonato  di 
sodio,  subendo  cosi  l'influenza  dell'idea  regnante,  che  faceva  de- 
gli alcalini  uno  specifico  della  diatesi  reumatica.  Più  tardi  Charcot 
sostituì  questi  agenti  con  la  tintura  ammoniacale  di  guaiaeo, 
il  che  dimostra  il  poco  successo,  che  egli  av«va  ritratto  dall'u* 
sociazione  precedente* 

Trousseau,  Lasègue  hanno  proposto  la  tiniura  di  iodo,  a  dosi 
.crescenti,  da  dieoi  gecce  fino  a  sei  grammi  ai  giorno.  Èqu^sto 
un  eccellente  mezzo  per  aggravare  i  disturbi  digestivi  cosi  co- 
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stanti  in  questi  ammalati,  è  ciò  senza  beneficio  per  le  lóro  arti- 
colazioni. 

Garrod,  colpito  dalla  tinta  pallida  dei  reumatici  nodosi,  pro- 
pose il  ferro  e  l'olio  di  fegato  di  merluzzo,  a  titolo  di  anti  -ane- 
mici. Questa  indicazione,  dedotta  da  un  fatto  di  osservazione  cli- 
nica, è  sopravvissuta  in  parte,  perchè  essa  conta  al  suo  attivo 
delle  incontestabili  migliorie  dello  stato  generale. 

Le  medicazioni  antisettiche  non  hanno  dato  alcun  risultato 
positivo,  a  dispetto  delle  teorie.  Il  creosoto,  il  carbonato  di  gua- 
iacolo, il  salolo  ecc.  sono  abbandonati  da  tutti  i  pratici. 

Lo  stesso  è  del  cloruro  di  oro  e  del  solfato  di  rame  ammo- 
niacale, che  si  sono  opposti  senza  successo  a  dei  viziì  ignoti  nella 
nutrizione  nervosa,  ovvero  a  delle  lesioni  nervose  ipotetiche.  Cosi, 
per  memoria,  si  può  citare  la  trinilrina,  le  cui  proprietà  vaso-di- 
latatrici  hanno  tentato,  senza  che  se  ne  possa  comprendere  bene 
il  perchè,  alcuni  adepti  delle  teorie  nevropatiche. 

Il  salicilato  sodico  è  stato  anche  adoperato,  a  titolo  di  saggio, 
ma  presto  abbandonato.  Gli  si  preferisce,  a  giusto  titolo,.  Vaspi- 
rina^  che  non  esplica  alcun'azione  diretta  sulla  poliartrite  defor- 
mante, ma  che  ha  il  grandissimo  pregio  di  calmare  i  dolori:  deve 
essere  conservata  come  medicamento  sintomatico. 

Il  ioduro  di  potassio  si  prescrive  sempre,  sovente  senza  en- 
tusiasmo, tanto  per  prescrivere  qualche  cosa,  giacché  non  vi  è 
medico,  il  quale  creda  ancora  che  il  ioduro  possa  realmente  far 
regredire  le  lesioni  osteo-articolari. 

Gli  arsenicali  si  parteggiano  con  il  ioduro  di  potassio  il  fa- 
vore dei  medici.  Charcot  non  ne  era  gi*ande  fautore,  perchè  fa- 
ceva loro  l'appunto  di  risvegliare  talvolta  dei  dolori,  sopratutto 
negl'individui  di  età.  Guéneau  de  Mussy,  temendo  i  loro  effetti 
sulle  funzioni  digestive,  li  adoperava  molto  in  forma  di  bagni,  e 
se  ne  aveva  a  lodare.  Nei  casi  francamente  cronici,  egli  prescri- 
veva dei  bagni  della  durata  di  tre  quarti  d'ora,  da  33"  a  36**  C. 
con  8  gr.  di  arseniato  di  sodio  e  150  gr.  di  sotto-carbonato  di 
sodio.  Nei  casi  a  manifestazioni  dolorose  ancora  attive,  od  an- 
che negl'individui  con  sistema  nervoso  eccitabilissimo,  egli  faceva 
mettere  nel  bagno  soltanto  l'arseniato  di  sodio,  variandone  la  dose 
da  2  a  10  gr.  secondo  la  tolleranza  del  paziente.  Dopo  il  bagno, 
faceva  riposare  l'ammalato  a  letto.  Se  si  lagnava  di  dolori,  gli 
si  somministrava  una  cartina  di  polvere  del  Dower,  da  50  a  40 
centigr.  secondo  i  casi.  Si  danno  da  8  a  30  bagni,  spaziandoli  se- 
condo la  suscettività  individuale.  Qualche  volta  si  ottengono  delle 
lievi  migliorie  locali,  ma  è  sopratutto  lo  stato  generale,  ohe  se 
ne  avvantaggia.  É  questo  un  metodo  di  cura,  che  merita  di  non 
cadere  nell'oblio. 

I  bagni  di  bicloruro  di  mercurio  sono  stati  giustamente  del 
tutto  abbandonati. 

L'opoterapia  tiroidea  sembra  aver  dato  qualche  miglioria  a 
Lancereiaax4  ad  Acchiote,  a  Parron  e  Papìnianian.  Questa  medi- 
cazione merita  di  essere  sottoposta  a  nuovi  saggi. 

2.*"  L'incertezza  e  grin8uQce89Ì  degli  agenti  medicamentosi  gè- 
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nerali  hanno  posto  in  favore  gli  agenti  fisici,  che  hanno  il  grande 
vantaggio  di  non  affaticare  Io  stomaco  e  sopratutto  di  spiegare  tutti 
i  loro  effetti  sulle  articolazioni  ammalate. 

Le  acque  minerali  sono  reputate  mezzi  di  grande  potenza,  e 
non  è  possibile  di  ti*ascurarle,  perchè  hanno  il  doppio  vantaggio 
di  modificare  la  nutrizione  generale  e  di  agire  localmente. 

Altri  agenti  fisici  sono  stati  adoperati,  sopratutto  per  razione 
locale.  I  bagni  caldi  di  sabbia,  l* elettroterapia,  la  temio^era- 
pia,  la  fototerapia,  la  massoterapia  hanno  al  loro  attivo  dei  buc- 
cessi  più  0  meno  parziali.  Il  loro  uso  non  si  deduce  da  alcuna 
indicazione  patogenetica;  costituiscono  dei  tentativi,  che  è  bene 
continuare,  cercando  dì  fissare  i  casi,  nei  quali  essi  convengono. 

Il  metodo  di  Bier,  tanto  alla  moda,  non  ha  dato  al  Prof.  Ro- 
bin buoni  risultati. 

3.^  Per  la  cura  della  poliartrite  deformante  è  stato  tentato  an- 
che r  intervento  chirurgico,  SchuUer  (di  Berlino) ,  avendo  «co- 
verto un  bacillo  nei  tessuti  ammalati,  è  ritornato  alla  teoria  in- 
fettiva, ed  ha  proposto  dMniettare  in  corrispondenza  di  essi  Volto 
iodofbrmizzato  e  guaiacolato.  Egli  dichiara  che  la  cura  è  assai 
dolorosa  e  molto  lunga  e  che  richiede  ripetute  iniezioni. 

Ecco  il  bilancio  della  terapia  attuale  per  la  poliartrite  defor- 
mante. Quale  scelta  fare  fra  queste  armi ,  che  per  la  maggior 
parte  sono  inutili  ?  Poiché  le  cure  indicate  dalla  batteriologia, 
dal  Tana  tomia  patologica,  dalla  neuro-patologia  ed  anche  dalfos- 
servazione  clinica  non  danno  affidamento,  bisogna  rivolgersi  alia 
chimica  patologica  e  studiare  il  modo  come  si  compiono  gli  acam- 
bii  nutritivi  negli  ammalati  affetti  da  poliartrite  deformante. 

Sulla  guida  della  chimica  patologica  occorre  cercare  di  scovrire 
gli  elementi  morbosi,  che  sono  finora  sfuggiti  airosservazione  e 
che  possono  essere  individualmente  trattati  come  altrettanti  sintomi 
non  esteriorizzati  o  capaci  di  fornire  delle  indicazioni  terapeuti- 
che. Questi  elementi  morbosi  sono  al  numero  di  nove,  e  si  rile- 
vano dall'  esame  del  contenuto  gastrico  dopo  il  pasto  di  pruova 
e  dall'analisi  degli  scambt  respiratori,  deirurina  e  del  sangue. 

1.**  Il  primo  elemento  morboso  è  fornito  A2AV esame  del  con- 
tenuto gastrico  dopo  il  pasto  di  pruova.  Questo  esame  rivela  dei 
caratteri,  che  sono  comuni  a  tutti  od  a  quasi  tutti  i  casi  di  po- 
liartrite deformante,  e  caratteri,  che  variano  secondo  gli  ammalati. 
Non  si  può ,  quindi ,  tener  calcolo  che  dei  primi ,  per  istituire 
ciò  che  il  prof.  Robin  chiama  cura  fondamentale, 

I  caratteri  comuni  sono  : 

A.  Presenza  costante  di  acidi  di  fermentazione  (lattico,  butir- 
rico, acetico).  La  loro  quantità  varia  da  gr.  0.40  a  gr.  1.40,  va- 
lutata in  HCl. 

B.  Presenza  di  albumina  coagulabile  col  calore,  in  quantità 
variabile,  ma  costante. 

C.  Diminuzione  della  quantità  dei  peptoni,  donde  cattiva  dige- 
stione delie  sostanze  albuminoidee. 
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/  caratteri  variabili  sono  : 

A.  Miente  tipo  di  dispepsia  univoca.  Gli  ammalati  di  reuma- 
tismo nodoso  alle  volte  sono  iperstenici,  alle  volte  ipostenie!;  alle 
Tolte  anche  sono  affetti  da  gastrite  cronica. 

B.  La  digestione  dei  feculacei  varia  secondo  il  tipo  di  dispep- 
sia in  causa;  in  generale,  essa  è  soddisfacente  negl*  ipostenici,  è 
cattiva  negl'iperstenici. 

Clinicamente,  si  rilevano  dei  disturbi  gastrici  subbiettivi  in 
tutti  od  in  quasi  tutti  gli  ammalati;  lo  studio  degli  antecedenti 
morbosi  rileva,  nella  maggioranza  dei  casi,  degli  stati  dispeptici, 
la  cui  sintomatologia  si  rapporta,  il  più  sovente,  all' iperstenia 
gastrica.  E  quindi  permesso  supporre  —  se  si  adotta  il  concetto 
del  Prof.  Robin  sulle  dispepsie  e  sui  loro  rapporti  con  le  gastriti 
croniche  —  che  le  differenze  dei  tipi  dispeptici  osservati  nella  po- 
liartrite deformante,  non  sono  che  l'espressione  delle  tappe  suc- 
cessive di  una  dispepsia  iperstenica  iniziale.  Quale  che  sia  il  modo 
di  pensare,  però,  resta  sempre  il  fatto  che  tutti  gli  affetti  da 
reumatismo  nodoso  presentano  dei  disturbi  dispeptici,  che  hanno 
per  tratto  comune  l'esistenza  di  fermentazioni  acide  ed  una  cat- 
tiva digestione  degli  albuminoidi. 

Di  qui  una  prima  conclusione  terapeutica:  fare  in  tutti  gli 
ammalati  di  reumatismo  nodoso  una  cura  gastrica. 

Questa  cura  si  compone  di  due  parti  : 

A.  Rimediare  alle  fermentazioni  ed  alla  cattiva  evoluzione  di- 
gestiva delle  sostanze  albuminoidee:  cura  comune  a  tutti  i  casi. 

B.  Cura  gastrica  particolare  a  ciascun  caso ,  con  lo  scopo  di 
rimediare  al  tipo  speciale  di  dispepsia,  eh'  esso  presenta. 

2."*  Il  secondo  elemento  consiste  nella  diminuzione  degli  scam- 
hii  azotati,  che  riconosce  per  condizioni: 

A.  L'abbassamento  del  tasso  dell'assimilazione  azotata,  che  è  la 
conseguenza  dei  disturbi  digestivi  precedentemente  messi  in  rilievo. 

B,  La  diminuzione  degli  atti  d'idrolisi  e  di  ossido-riduzione, 
che  assicurano  l'evoluzione  azotata  dei  tessuti  organici. 

Di  questi  una  seconda  conclusione  terapeutica: 

A,  Migliorare  la  digestione,  ciò  che  rafforza  la  conclusione  pre- 
cedente. 

B.  Stimolare  gli  atti  idrolisanti  ed  ossido-riduttori. 

3.^  Il  terzo  elemento  è  la  tendenza  alla  diminuzione  della  tos- 
sicità urinaria <,  il  cui  coefficiente  si  abbassa,  negli  uomini,  a 
12,5,  mentre,  nelle  donne,  arriva  a  14,7,  in  rapporto  della  nor- 
male, che  oscilla  intorno  a  16.  Il  Prof.  Robin  ha  notato  che  il 
coefficiente  tende  ad  elevarsi  negl'  individui,  che  urinano  di  più, 
ciò  che  legittima  la  ipotesi  d'  una  ritenzione  in  quelli  che  ori- 
nano di  meno. 

La  terza  conclusione  terapeutica  sarebbe,  quindi,  indicata  dal- 
l'organismo stesso,  e  consiste  nell'aumentare  la  diuresi. 

4''  Il  quarto  elemento  si  rapporta  all'aumento  relativo  degli 
scambii  ternarii.  Le  pruove  sono: 

A)  Gli  scambii  respiratorii  sono  aumentati  per  chilogrammo  di 
peso  e  minuto  dì  tempo.  Siccome  l'ossigeno  consumato  totale  è 
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devoluto  sopratutto  airassidazione  delle  sostanze  ternarie,  secondo 
è  stato  dimostrato  dal  prof.  A.  Gautier,  mentre  la  disassimila- 
zione degli  aibuminoidi  si  compie  sopratatto  per  via  di  idrolisi 
e  di  ossido-riduzione;  l'aumento  degli  scambii  temarii  non  può 
qui  suscitare  alcun  dubbio. 

B)  Un'  altra  pruova  consiste  nell'aumento  dei  residui  temarii 
dell'uriua  e  dei  loro  rapporti. 

C)  Una  terza  pruova  è  la  risultante  delle  due  altre.  L'aumento 
della  disassimilazione  ternaria  porta  per  conseguenza  il  dimagri- 
mento del  paziente. 

La  quarta  conclusione  terapeutica  consiste,  quindi,  nel  for^ 
nire  sostanze  ternarie  alimentari,  migliorando  la  loro  digestione, 
quando  essa  è  imperfetta,  e  di  favorire  la  loro  fissazione  nell'or- 
ganismo, limitando  gli  atti,  che  le  distruggono. 

5"^  Il  quinto  elemento  consiste  noiVaumento  dei  rapporti  di 
scambio  del  calcio  e  del  magnesio. 

A.  Allo,  stato  normale,  si  eliminano  da  gr.  0,009  a  gr.  0,010 
di  calcio  per  Kgr.  di  peso,  nelle  24  ore.  Nella  poliartrite  defor- 
mante il  rapporto  si  eleva  da  gr.  0,011  a  gr.  0,013,  cioè  una 
quantità  lievemente  superiore  alla  normale,  e  ciò  con  degli  scam- 
bii azotati  diminuiti. 

B,  I  rapporti  dell'acido  fosforico  combinato  alle  terre  all'acido 
fosforico  totale  sono  in  sensibile  aumento,  cioè  27,60  ^/q,  negli  no- 
mini, e  30,7%  nelle  donne,  nelle  poliartrite,  rispetto  al  24-25  ^'^ 
nello  stato  normale.  Ciò  implica  una  spiccata  tendenza  alla  de- 
mineralizzazione calcica  -e  magnesiaca  del  sistema  osseo,  e  lo  di- 
mostrano le  lesioni  anatomiche  constatate  nella  poliartrite  de- 
formante. Infatti,  secondo  le  ricerche  di  I.  Henaut  (di  Lione),  il 
processo  anatomico  constatato  in  questa  malattia,  lungi  dal  risol- 
versi in  una  fissazione  di  sostanza  inorganica,  si  inizia  con  l'osteo- 
porosi e  mena  poi  allo  sfacelo  dell'articolazione,  con  rarefazione 
dell'osso,  infiltrazione  grassa,  decalcificasione  progressiva  e  tra- 
sformazione fibrosa  di  qualcuna  delle  parti  alterate.  Il  prof.  Ro- 
bin, studiando  l'osteomalacia,  ha  dimostrato  che  la  decalcificazione 
ossea  decorre  di  pari  passo  con  l'iperacidità  gastrica  e  con  una 
cattiva  evoluzione  organica  delle  sostanze  ternarie,  cioè  due  ele- 
menti morbosi,  di  cui  si  constata  l'esistenza  nella  poliartrite  de- 
formante. 

Ciò  conduce  alla  quinta  conclusione  terapeutica. 
A.  Assicurare  una  migliore  evoluzione  organica  delle  sostanze 
ternarie. 
B.  Stimolare  l'assimilazione  minerale  nel  sistema  osseo. 

(Continua) 
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Cura  della  poliartrite  deformante 
e  del  reumatismo  cronico. 


{Continuai,   Vedi  Fa$o,  precedente) 


6.  Il  sesto  elemento  si  riferisce  alla  diminuzione  dell' acido 
fosfòrico  e  dei  suoi  rapporti^  ad  eccezione  di  ciò  che  concerne 
l'acido  fosforico  legato  alle  terre  alcaline. 

La  diminuzione  dell'acido  fosforico  è  costante,  tanto  nelle  sue 
cifre  brute  che  nei  suoi  rapporti.  In  queste  condizioni  essa  lascia 
sospettare  un  afflevolimento  deirattività  nervosa. 

La  diminuzione  della  solubilizzazione  deiracido  urico,  accen- 
tuata nella  donna,  è  meno  netta  nell'uomo.  Generalmente  l'acido 
urico  è  in  diminuzione  nella  poliartrite  deformante,  sopratutto 
negli  ammalati  dell'ospedale:  il  Prof.  Robin  ne  ha  constatato  pa- 
recchie Tolte  l'aumento  nella  clientela  urbana.  In  un  caso  riguar- 
dante una  donna,  esso  si  elevò  a  gr.  0,690  nelle  24  ore  e  gr.  0,0, 4 
per  Kilog.  di  peso;  in  due  casi,  nell'uomo,  si  elevò  a  gr.  0,660 
e  gr.  0,880.  Nei  casi  di  questo  genere,  la  diminuzione  della  so- 
lubilizzazione dell'acido  urico  non  ò  affatto  indifferente. 

La  sesta  conclusione  terapeutica^  quindi,  consisterà  nel  solle- 
vare la  nutrizione  nervosa. 

7.  Il  settimo  elemento  è  V aumento  quasi  costante  dei  cloruri 
dell'urina  e  dei  loro  rapporti. 

La  settima  conclusione  terapeutica  sarà,  quindi,  di  diminuire 
i  cloruri  alimentari. 

8.  L'ottavo  elemento  è  l'aumento  delle  fermentazioni  gaslro* 
intestinali.  Se  ne  ha  la  pruova  nella  presenza  costante,  ed  in 
quantità  sempre  notevole,  di  scatossile,  d'indossile  e  di  ossalato 
di  calcio  nelle  urine.  L'acido  solforico  eterificato,  al  quale  ì  de- 
rivati dello  scatolo  e  dell'indole  si  combinano  per  eliminarsi,  si 
trova  anche  in  proporzione  sensibilmente  più  elevata  che  allo  stato 
normale.  Il  Prof.  Robin  ha  chiamato  coefficiente  delle  fermen'-^ 
tazioni  gastrO'intestinali  il  rapporto,  che  esiste,  tra  questo  acido 
solforico  eterificato  e  l'acido  solforico  totale.  Allo  stato  normale 
questo  rapporto  oscilla  da  5  a  6  7o  ^^^  ^ì  eleva  qui  ad  una  me- 
dia del  10  7o. 

La  ottava  conclusione  terapeutica^  correlativa  delle  due  pre^ 
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cedenti,  è  di  impedire  o  di  limitare  le  fermentazioDi  gastro-ia- 
testinale. 

9.  Il  nono  elemenlo  è  fomiix)  dall'analisi  chimica  e  morfolo- 
gica del  sangue. 

Le  medie  rilevate  dall'analisi  chimica  del  sangue  fatta  in  cin- 
que pazienti,  di  cui  quattro  uomini  ed  una  donna,  ii. dicano,  nella 
poliartrite  deformante,  un  aumento  assoluto  e  relativo  del  residuo 
inorganico  e  dei  cloruri,  nonché  una  diminuzione  del  residuo  or- 
ganico e  dell'emoglobina. 

L'esame  morfologico  del  sangue  ha  fatto  rilevare  una  lieve  di- 
minuzione delle  emasie,  con  una  diminuzione  corrispondente  del- 
Teuioglobina;  inoltre  una  lieve  mononucleosi  per  aumento  delle 
cellule  linfo-congiuntive. 

Queste  diverse  constatazioni  corrispondono: 

A.  Ad  uno  stato  anemico  lieve,  confermato  dai  due  esami  chi- 
mico e  morfologico; 

B.  Ad  uno  stato  infiammatorio  ellenico  del  tessuto  connettivo 
(mononucleosi  con  aumento  delle  cellule  linfo-congiuntive). 

C.  Ad  una  ritenzione  dei  cloruri,  che,  sebbene  poco  intonsa,  si 
accentua  nel  suo  significato  morboso  per  il  fatto  del  settimo  eie 
mento,  cioè  la  qiiancità  dei  cloruri  urinarii. 

La  nona  conclusione  terapeutica  consisterà,  quindi,  nel  rime- 
diare airanemia,  nel  combattere  o  favorire,  secondo  i  casi,  lo 
stato  infiammatorio  cronico  del  tessuto  congiuntivo,  potendo 
questo  stato  essere  una  reazione  di  difesa,  nel  diminuire  la  in- 
troduzione dei  cloruri  alimentari  e  nel  favorirne  la  loro  eli- 
minazione. 

La  connessione  esistente  tra  parecchi  di  questi  elementi  mor- 
bosi e  le  conclusioni  terapeutiche,  alle  quali  essi  conducono,  per- 
mette di  ridurre  il  numero  di  queste  ultime. 
Gli  elementi  morbosi  si  possono  riassumere   nella  formola  se- 
guente: 

Fermentazione  gastrica; 

Diminuzione  dell*  assorbimento  delle  sostanze  albuminoidee , 
come  anche  degli  atti  di  idrolisi  ossido-riduttrice,  che  le  trasfor- 
mano, donde  produzione  più  abbondante  di  residui  tossici; 

Aumento  del  consumo  dei  ternani  e  demineralizzazione  o^sea; 

Ritenzione  dei  cloruri,  nonostante  Taumentata  eliminazione; 

Diminuzione  dell'attività  degli  scambii  nervosi;  . 

Tendenza  all'anemia. 

Con  questi  dati  si  potrebbe  tentare  una  specie  di  sintesi  ed  edi- 
ficare una  teoria,  ma  il  Prof.  Robin  si  mantiene  lontano  da  si- 
mile tentativo,  per  diverse  ragioni.  In  prima  egli  non  è  sicuro 
che  tutti  i  casi  di  poliartrite  deformante  si  comportino  come  quelli 
che  servono  di  base  al  suo  studio.  E  poi,  per  costituire  una  fisio- 
logia patologica  od  una  patogenesi  teorica  alla  poliartrite  defor- 
mante, bisoguerebbe  ancora  mettere  artificialmente  in  gerarchia 
gli  elementi  morbosi  indicati  con  quelli  forniti  dairanatomia  pa; 
tologica,  dalla  batteriologia  e  dalla  clinica.  Ma  questi  elemeoti 
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morbosi  non  li  conosciamo  tutti;  nò  siamo  sicuri  che  quegli  stessi 
che  ci  sono  indicati  dalla  chimica  patologica  sieno  veramente 
i  soli  in  causa.  Perciò,  mantenendosi  nel  campo  delia  pratica,  si 
cercherà  di  rispondere  alle  indicazioni  seguenti  : 

1.  Sopprimere  le  fermentazioni  gastriche,  condizione,  se  non 
determinante,  almeno  aggravante  della  malattia.  Favorire  Tassor- 
bimento  degli  albuminoidi; 

2.  Aumentare  l'attività  dei  loro  atti  evolutivi,  in  modo  da  di- 
minuire la  tossicità  endogena,  pur  favorendone  gli  atti  eliminatori; 

3  Favorire  la  rimineralizzazione  ossea,  attivando  gli  atti  nutri- 
tivi nelle  ossa  stesse,  e  migliorando  l'evoluzione  dei  ternarii; 

4.  Stimolare  la  nutrizione  nervosa,  direttrice  degli  scambi i  ge- 
nerali; 

5.  Curare  l'anemia. 

Si  è  obbiettato  al  Prof.  Robin  che  con  questo  processo  egli  ap- 
plica— suo  malgrado  ed  a  sua  insaputa — una  terapia  patogenetica, 
ma  egli  fa  riflettere  che  constatare  uno  o  parecchi  disturbi  fun- 
zionali e  cercare  di  modificarli  in  un  senso  opposto  alle  loro  de- 
viazioni non  significa  fare  né  della  patogenesi  né  della  terapia 
patogenetica.  Per  fare  realmente  della  patogenesi,  bisognerebbe 
collegare  con  i  legami  artificiali  di  un  ragionamento  detto  logico, 
gii  elementi,  sparsi  che  si  sono  raccolti. 

Ora,  non  si  comprendono  le  cause  di  tali  deviazioni  funzionali, 
perché  queste  cause  o  non  sono  bene  determinate,  o  ci  sono  an- 
cora inaccessibili,  o  sono  variabili  e  multiple.  Nello  studio  pre- 
cedente non  si  è  fatto  altro  che  fissare  dei  disordini  intimi  male 
esteriorizzati  con  la  sintomatologia  classica ,  e  le  azioni  medica- 
trici,  che  ne  risultano,  non  costituiscono,  in  realtà,  che  una  te- 
rapia sintomatica  più  penetrante,  diretta  contro  sintomi,  che  sol- 
tanto la  chimica  patologica  può  rivelare.  Dove,  dunque,  sta  la  te- 
rapia patogenetica  in  questa  lotta  contro  atti  chimici,  i  quali  non 
sono  per  sé  stessi  che  l'espressione  di  reazioni  vitali,  che  siamo 
impotenti  a  specificare? 

La  grande  difficoltà  sta  nel  riconoscere  se  questi  atti  chimici 
sono  la  conseguenza  della  causa  morbosa  sconosciuta,  ovvero  se 
essi  manifestano  la  reazione  dell'  organismo  di  fronte  a  questa 
causa.  Tale  difficoltà  é  qualche  volta  insormontabile.  Nel  caso  in 
esame  essa  esiste  appena,  poiché  è  impossibile  considerare  qual- 
cuno degli  elementi  morbosi  riferiti  (fermentazioni  gastriche,  de- 
calcificazione ossea ,  insufficienza  della  nutrizione  nervosa  ecc.), 
come  reazioni  di  difesa,  che  converrebbe  favorire. 

Il  Prof.  Robin  considera  tre  tappe  terapeutiche  principali: 

l.*,Cura  dietetica  e  gastro-intestinale. 

2.^  Stimolazione  degli  scambi  nel  sistema  nervoso. 

3.''  Stimolazione  della  nutrizione  ossea. 

La  cura  della  prima  tappa  è  diretta  dapprima  contro  i  disturbi 
gastro-intestinali,  ed  in  sèguito  contro  qualcuno  degli  elementi, 
che  bisogna  combattere. 
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1.*  Essa  comprende,  come  base,  una  dietetica,  se  non  esdusi* 
vamente,  almeno  prevalentemente  vegetariana. 

Per  i  tre  ammalati  in  esame,  che  presentano  tipi  dissimi  i  di 
dispepsia  (catarro  cronico,  ipostenia  con  ipocloridria,  iperstenia  con 
ipercloridria)  mal  si  concepisce  a  prima  giunta  che  un  regime 
univoco  possa  convenire  a  stati  cosi  differenti.  Però  tutti  e  tre  i 
pazienti  peptonizzano  male  gli  albuminoidi,  ed  è  quindi  preferi- 
bile darne  loro  il  meno  possibile,  rinunziando  anche,  nel  terzo 
ammalato  ipostenico,  alla  stimolazione  gastrica  eventuale,  che  po- 
trebbe provocare  l'alimentazione  animale. 

Un'  altra  ragione  per  diminuire  gli  alimenti  animali  consiste 
nella  necessità  di  ridurre  al  minimum  le  tossine  da  eliminare. 
Queste  sono  di  origine  esogena  ed  alimentare,  ovvero  endogena, 
cioè  provenienti  dalle  mutazioni  intraorganiche.  La  dietetica  pre- 
valentemente vegetariana  produrrà,  quindi,  anche  il  risultato  di 
limitare  la  formazione  delle  tossine  del  primo  gruppo,  poiché  gli 
alimenti  feculacei  ed  idrocarbonati,  che  debbono  dominare  nel  re- 
gime, sviluppano  gas  ed  acidi,  se  essi  entrano  io  fermentazioue, 
ma  non  producono  tossine. 

Sì  sceglieranno  evidentemente,  tra  i  feculacei,  quelli  che  sono 
più  capaci  di  apportare  all'organismo  la  razione  azotata  necessa- 
ria, vale  a  dire  i  feculacei  azotati  (lenticchie,  fave,  fagiuoli  bian- 
chi e  rossi,  piselli,  paste  alimentari,  farine  d'avena,  di  frumento 
0  di  orzo  ecc.).  E  per  completare  la  quantità  di  azoto  necessa- 
ria ,  la  si  fornirà  sotto  la  forma  animale  più  facile  a  digerire 
(uova  sotto  tutte  le  loro  forme,  pollastro  arrostito,  piccole  fet- 
toline  di  carne  ben  arrostite  ecc.).  L'alimentazione  dev'essere  co- 
stituita, in  norma  generale,  di  quattro  parti  di  prodotti  vegetali  e 
di  una  parte  di  prodotti  animali.  Vi  enti*eranno  a  far  parte  i 
legumi  verdi  e  le  frutta,  i  primi  per  la  loro  ricca  mineralizza- 
zione, le  seconde  perchè  contengono,  oltre  i  loro  elementi  inor- 
ganici ,  zuccheri  facilmente  combustibili. 

2^  Ma  perchè  quest'alimentazione  ed  i  ternari  in  particolare 
producano  tutto  il  loro  effetto  utile ,  che  è  quello  di  assicurare 
la  nutrizione  generale ,  di  rimediare  al  dimagrimento  ed  anche 
di  aiutare  la  ricalcificazione  ossea,  bisogna  as8icui*are  la  loro  di- 
gestione ed  il  loro  assorbimento. 

Si  raggiunge  lo  scopo,  impedendo  la  stasi  gastrica,  adoperando 
dei  fermenti  digestivi,  moderando  le  fermentazioni  anormali,  as* 
sicurando  l'ipoacidità  del  chimo  nel  momento ,  in  cui  esso  passa 
nel  duodeno.  Tutte  queste  indicazioni  saranno  soddisfatte  con  una 
medicazione  adeguata. 

Dopo  i  pasti,  bisogna  saturare  il  contenuto  gastrico  con  una 
polvere  di  saturazione: 

Bicarbonato  di  sodio )  ^y,^^^  auallro 

Idrato  di  magnesia j         y  *  9 

Zucchero  bianco |  anaar  sei 

Carbonato  di  calcio  precipitato .     .  )         *^" 
Da  farne  dodici  cartine. 
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Alternare  di  quattro  in  quattro  giorni  con  due  pillole  di  pan- 
creatina  cheratinizzala  e  due  pasticche  di  maliina. 

Moderare  le  fermentazioni  gastriche ,  somministrando  il  fluo^ 
ruro  di  ammonio  in  caso  di  fermentazione  lattica,  i/  ioduro  dop- 
pio di  bismuto  e  di  cineonidtna,  in  caso  di  fermentazione  bu- 
tìrrica, e  lo  zolfo  iodato,  in  caso  di  fermentazione  gassosa. 

Assicurare  Tevacuazione  più  rapida  dello  stomaco,  sorvegliando 
la  regolarità  delle  funzioni  intestinali  e  somministrando,  dopo 
ciascun  pasto,  una  piccola  tazza  d*un  infuso  aromatico,  caldo  tanto 
per  quanto  si  possa  sopportare. 

Con  l'acqua  pura  presa  generosamente  durante  i  pasti,  questo 
infuso  caldo  ayrà  anche  il  vantaggio  di  sostenere  la  diuresi,  della 
quale  vi  è  bisogno  per  eliminare  le  tossine  endogene  ed  il  clo- 
ruro di  sodio  in  eccesso  nel  sangue. 

La  diminuzione  del  sale  nell'alimentazione  completerà  l'esigenza 
di  questa  indicazione. 

3.^  Nel  tipo  dispeptico  occorre  una  cura  speciale,  che  si  può 
compendiare  nel  seguente  modo  : 

Si  faranno  prendere  al  paziente  quattro  volte  al  giorno  100  gr. 
della  seguente  soluzione  salina  : 

Bicarbonato  di  sodio gr.  otto 

Fosfato  di  sodio  secco >  quattro 

Solfato  di  sodio  secco >  aue 

In  una  carlina. 

Si  fa  sciogliere  in  un  litro  di  acqua  bollita,  che  si  fa  raffred- 
dare e  poi  riscaldare.  Si  prendono  di  questa  soluzione  100  gr. 
al  risveglio,  100  alle  ore  11,  altri  100  alle  ore  17,  e  100  alle 
ore  22.  Ciascuna  dose  dev'  essere  presa  tiepida  ed  a  piccoli  sorsi. 

Questa  medicazione  è  atta  a  soddisfare  molteplici  indicazioni. 
Essa  serve  a  limitare  la  secrezione  ipercloridrica  della  mucosa 
gastrica,  a  saturare  l'acidità  del  contenuto  gastrico,  a  favorire 
l'assorbimento  delle  sostanze  grasse,  a  regolarizzare  le  funzioni 
intestinali.  Per  il  fosfato  di  sodio,  che  contiene,  riesce  un  tonico 
generale,  uno  stimolaute  del  sistema  nervoso  e  delKematosi,  un 
eccitante  della  diuresi. 

Tutta  questa  prima  tappa  dietetica  e  medicamentosa  non  sod- 
disfa semplicemente  alle  indicazioni  relative  ai  disturbi  della  fun- 
zione gastrica,  ma  apporta  risultati  ancora  maggiori,  poiché,  oltre 
la  riduzione  delle  fermentazioni  gastro-intestinali  e  la  miglioria  del 
tipo  dispeptico  protopatico ,  assicura  un  miglioie  assorbimento 
delle  sostanze  albuminoidee,  una  diminuzione  della  quantità  dei 
residui  tossici,  una  migliore  digestione  delle  sostanze  ternarie,  ed 
in  conseguenza  una  migliore  loro  evoluzione,  ciò  che  conduce  ad 
una  migliore  nutrizione  ossea.  La  saturazione  dell'acidità  gastrica 
alla  fine  dei  pasti,  mercè  gli  alcali no-terrosi ,  oltre  che  rimedia 
all'una  delle  cause  chimiche  della  decalcificazìone  ossea,  fornisce 
alla  ricalcificazione  gli  elementi  terrosi  necessari,  che  accompa- 
gneranno, in  un  certo  modo,  le  sostanze  ternarie  meglio  digerite. 
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Essa  assicura  anche  una  diuresi  sufficiente,  una  elimiaazione  più 
sicura  delle  tossine  e  del  cloruro  di  sodio  introdotto  in  minore 
quantità.  Infine,  per  il  fosfato  di  sodio,  conduce  alla  stimoIazioDe 
del  sistema  nervoso. 

Sono  questi  gli  effetti  molteplici  ottenuti  con  un  semplice  re- 
gime alimentare  e  con  medicazioni  assai  modeste  in  appareoza, 
ma  le  cui  azioni  primitivve  si  esercitano  sui  disturbi  digestivi,  e  le 
azioni  secondarie  influenzano  già  una  grande  parte  degli  elementi 
morbosi  innanzi  indicati. 

Questa  prima  tappa  della  cura  durerà  circa  tre  settimane. 

# 

La  seconda  tappa  della  cura  si  prefigge  lo  scopo  di  stimolare 
la  nutrizione  del  sistema  nervoso ,  di  assicurare  meglio  la  sua 
azione  direttrice  sulla  nutrizione  generale  e  sulla  nutrizione  os- 
sea in  particolare. 

La  stimolazione  del  sistema  nervoso  si  raggiunge  con  gli  agenti 
fisici  e  con  i  medicamenti  detti  nervini. 

1.^  I  diversi  agenti  fisici,  che  saranno  trattati  nella  terza  tappa 
della  cura,  la  quale  dev'  essere  attuata  in  concorrenza  con  le  due 
prime ,  posseggono  la  proprietà  di  stimolare  il  sistema  nervoso. 
Ora  si  tratta  semplicemente  di  una  stimolazione  locale  e  diretta, 
mercè  punte  di  fuoco  finissime  e  mollo  superficiali,  che  si  ap- 
plicheranno due  volte  per  settimana  lungo  il  decorso  della  co- 
lonna vertebrale.  Quanto  più  esse  saranno  fini  e  superficiali,  tanto 
meglio  agiranno.  Si  adopererà  una  punta  estremamente  tenue,  in 
modo  da  interessare  soltanto  il  primo  strato  dell*  epidermide,  da 
far  diventare  rossa  la  pelle  più  che  a  causticarla.  Che  questo 
mezzo  apporti  realmente  una  stimolazione  del  sistema  nervoso 
viene  provato  dall*  aumento  del  coefficiente  di  utilizzazione  del 
fosforo  urinario. 

2."  I  nervini  propriamente  detti  da  utilizzare  nei  pazienti  io 
esame  sono  gli  stricnici,  gl'ipofosfiti  ed  i  glicorofosfati. 

A.  —  Gli  stricnici,  a  piccola  dose,  riescono  stimolanti  nutritivi 
delibasse  grigio  bulbo-midollare  e  del  sistema  del  gran  simpatico. 
Si  potrà  adoperare  sia  la  tintura  di  noce  vomica ,  alla  dosa  di 
sei  gocce  prima  di  colezione  e  prima  di  pranzo  ;  sia  la  iinlura 
amara  di  Beaumé,  alla  dose  di  quattro  gocce  ;  sia  infine  il  sol- 
fato di  stricnina  : 

Solfato  di  stricnina      ....    centigr.  due  a  tre 

Acqua  distillata gr.  trecento 

Da  prenderne  una  grossa  cucchiaiata  da  zuppa  cinque  minati 
prima  dei  due  principali  pasti. 

fl.  —  QVipo fosfiti  riescono  stimolanti  nutritivi  generali  ^  ^' 
citanti  della  nutrizione  ossea.  Il  Pix)f.  Robin  raccomanda  una  p»^ 
parazìone  complessa ,  nella  quale  diversi  ipofosfiti  sono  associ»^ 
con  una  piccola  dose  di  arseniato  di  sodio,  ionico  jieTy\TiO,^<^^ 


ì 
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la  tintura  di  rabarbaro^  che  agisce  da  aperitivo  e  da  stomachi 
co,  e  che  per  ogni  cucchiaiata  da  zuppa  contiene  : 


I 


ana  centigr.  quattro 

atta  centigr.  uno 

milligr,  due 
»        uno 
gr,  uno 


Ipofosfito  di  calcio.  . 
Ipo fosfito  di  sodio  .  . 
Ipo fosfito  di  potassio. 
Ipo  fosfito  di  magnesio 
Ipofosfito  di  chinina  . 
Ipo  fosfito  di  ferro  .  . 
Ipofosfito  di  stricnina 
Arseniato  di  sodio.  . 
Tintura  di  rabarbaro  composta 

Per  una  cucchiaiata  da  zuppa. 

Sì  diluisce  una  cucchiaiata  da  zuppa  di  questa  preparazione 
in  un  mezzo  bicchier  d^acqua;  una  metà  si  prende  cinque  minuti 
prima  del  pasto,  e  l' altra  metà  alla  fine  del  pasto ,  e  ciò  tanto 
a  colezione  che  a  pranzo. 

C.  —  Accanto  agl'ipofosfiti  si  può  mettere  il  fosfuro  di  zinco. 
Pouchet  lo  designa  col  nome  di  fosforo  maneggiabile.  Secondo 
Vigier,  esso  agirebbe  come  il  fosforo  stesso  e  senza  produrre  in- 
convenienti. Si  prescriverà  : 

Fosfuro  di  zinco  polverato.    .    .     .    centigr.  quaranta 

Polvere  di  liquirizia gr.  due 

Sciroppo  di  gomma centigr.  cinque 

Da  farne  100  pillole.  Ciascuna  pillola  corrisponde  a  5  milligr. 
di  fosforo.  Se  ne  somministrano  da  due  a  sei  nel  corso  della 
giornata. 

D.  —  I  glicero fosfati ,  introdotti  in  Terapia  dal  Prof.  Robin 
nel  1894 ,  costituiscono  anche  degli  eccellenti  tonici  nervini.  Si 
possono  adoperare  in  due  modi  : 

!.•  Per  iniezioni  ipodermiche  profonde,  ogni  giorno,  alla  dose  di 
1  cent,  cubico  di  una  soluzione  al  V4  di  glicerofosfato  di  sodio,  da 
continuarsi  per  venti  giorni  consecutivi.  Non  si  utilizzeranno  che 
soluzioni  neutre ,  ed  è  superfluo  ricordare  che  le  iniezioni  deb- 
bono esser  fatte  con  le  più  scrupolose  norme  antisettiche. 

2.^  In  forma  di  sciroppo,  nel  seguente  modo: 

Glicerofosfato  di  calcio gr.  tre 

Glicerofosfato  di  sodio  .  . 
Glicerofosfato  di  magnesio  . 
Glicerofosfato  di  potassio 

Glicerofosfato  di  ferro centig.  cinquanta 

Tintura  di  noce  vomica »       cinquanta 

Pepsina gr.  tre 

Mattina »    uno 

Estratto  di  Kola >    cinque 

Sciroppo  di  ciriege Q.  B, 

per  IO  cucchiaiate  da  zuppa. 


ana  gr.  uno 
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Di  questo  sciroppo  si  preaderà  una  cucchiaiata  da  zuppa  in 
mezzo  ai  due  prìocipali  pasti. 

E.  —  Questi  diversi  agenti  riconoscono  ciascuno  le  loro  indica- 
zioni speciali. 

Le  iniezioni  ipodermiche  di  glicerofosfato  di  sodio  convengono 
per  gli  ammalati  molto  deboli ,  astenici ,  che  occorre  sollevare 
prontamente.  Esse  sono  indicate  tanto  per  V  astenia  generale 
quanto  per  l'astenia  nervosa. 

Lo  sciroppo  di  glicerofosfati  composti  conviene  per  le  astenie 
nervose  in  ammalati  anemici ,  in  ragione  delia  piccola  quantità, 
di  ferro,  che  contiene. 

or  ipofosfiti  saranno  riservati  per  i  pazienti  molto  irritabili , 
quantunque  astenici,  e  per  quelli  che  presentano  una  decalcifica- 
zione rapida  od  intensa. 

Quanto  agli  stricnici,  la  loro  azione  immediata,  puramente  di- 
namica e  pa^seggiera,  giustifica  il  loro  uso  nei  casi,  in  cui  il  di- 
namismo nervoso  è  più  colpito  della  nut.'izione  nervosa  stessa,  e 
sopratutto  della  nutrizione  generale. 

Del  resto,  torna  utile  alternare  questi  medicamenti,  secondo  le 
espressioni  morbose  del  momento ,  tanto  più  che  i  loro  effetti 
si  esauriscono  abbastanza  presto  e  non  si  potrebbe  spingere  la 
dose  senza  inconvenienti. 

(Continiui) 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 

Cura  della  poliartrite  deformante 
e  del  reumatismo  cronico. 


{Continuaz.  e  fine  Vedi  Fase,  precedente) 


La  terza  tappa  della  cura,  che  dev'essei'e  attuata  in  concor- 
renza con  le  due  altre,  salvo  alcune  eccezioni,  si  prefigge  lo  scopo: 

1.**  Di  facilitare  la  risoluzione  dei  tessuti  di  novella  forma- 
zione, degli  essudati  articolari  e  peri-articolari ,  delle  infiltra- 
zioni nelle  guaine  tendinee  ecc. 

2.*  Di  stimolare  la  nutrizione  ossea ,  di  già  preparata  con 
un  migliore  assorbimento  degli  alimenti  ternarii  e  con  una  di- 
rezione nervosa  più  attiva. 

3.'  Di  combattere  le  atrofie  muscolari  e  le  lesioni  osteo- 
articolari  di  già  costituite. 

In  quest'ordine  di  idee  disponiamo  di  due  categorie  di  mezzi:  agenti 
medicamentosi,  e  cura  locale,  che  è  di  gran  lunga  più  importante. 

1.**  Gli  agenti  medicamentosi  nou  potrebbero  essere  adope- 
rati nella  prima  tappa  della  cu]*a ,  e  si  debbono  utilizzare  sia 
nella  seconda  tappa ,  alternandoli  con  gli  agenti  a  questa  cor- 
rispondenti, sia  dopo  di  essa,  in  modo  da  costituire  una  specie 
di  terza  tappa  medicamentosa.  D'ordinario,  il  Prof.  Robin  pre- 
ferisce il  primo  metodo,  in  base  alla  regola  che  si  ricavano  mag- 
giori vantaggi  da  una  medicazione  sopratutto  nei  primi  giorni 
del  suo  uso,  e  che  per  rompere  Tabitudine  bisogna  o  spingere  le 
dosi  —  ciò  che  non  conviene  afiatto  nel  caso  in  esame  —  ovvero 
attuare  medicazioni  alternanti,  per  disabituare  l'organismo  e  ren- 
dergli la  sua  suscettibilità. 

Questi  agenti  sono  il  ioduro  di  potassio  e  gli  arsenicali  (acido 
arsenioso,  arseniato  di  sodio ,  cacodilato  di  sodio ,  metilarsinato 
di  sodio).  Il  Prof.  Robin  suole  associarli  nella  seguente  soluzione: 

Arseniato  di  sodio centigr.  cinque 

Ioduro  di  potassio gram.     cinque 

Acqua  distillata >         trecento 

Di  questa  soluzione  si  deve  somministrare  una  grossa  cucchia- 
iata, cinque  minuti  prima  di  colezione  e  di  pranzo.  Si  continua 
per  10  giorni,  e  poi  si  sospende  per  altrettanti,  e  cosi  di  seguito, 
alternando  con  una  medicazione  della  seconda  tappa. 

Bollettino  Farmacologico  e  Terapeutico*  ^4 
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2.^  Le  medicdiioni  locali  Éóho  :  le  iniezioiii  ipodèrmiche  di 
fermenti  metallìei,  fé  appiicslzioDi  Ai  placche  ràdifere,  il  massag- 
gio, i  movimenti  attivi,  T elettroterapia,  la  termoterapia,  laro- 
dioterapia,  i   bagni  di  vapore  terebintinato. 

È  titile  passarle*  a  rivista^  Hlevando  il  loro  Talore,  le  loro  indi' 
cazioni  ed  il  metodo  di  usarle. 

A  —  Il  Prof.  Robin  ha  dimostrato  che  i  fermenti  metallici^ 
sotto  forma  di  iniezioni  ipodermiche  profonde ,  attivano  gli  atti 
di  idrolisi  e  di  ossido  -  riduzione  :  poiché  questi  atti  sono,  nella 
poliartrite  deformante,  affievoliti,  è  indicato  di  tentare  Tuso  di 
tali  agenti ,  nella  speranza  eh'  essi  potranno  spiegare  una  favo- 
revole azione  sulla  nutrizione  osteo-articolare. 

Si  fa  una  iniezione  di  10  centim.  cubici  d'una  soluzione  di 
oro,  di  argento  o  di  palladio,  ogni  tre  o  quattro  giorni,  in  cor- 
rispondenza dell'una  delle  articolazioni  colpite.  Gli  effetti  di  que- 
sto intervento  si  sono  nettamente  dimostrati  in  uno  degli  am- 
malati in  esame.  Le  ginocchia  non  hanno  più  V  aspetto  globoso 
e  non  sono  più  dolenti,  Testensione  delle  gambe  ha  guadagnato 
un  poco,  ed  il  paziento,  che  fu  trasportato  all'Ospedale  su  di  una 
branda,  incomincia  a  fare  qualche  passo,  senza  bisogno  di  soste- 
gno. Questo  mezzo  merita  di  essere  studiato  più  profondamente» 
ma  fin  da  ora  si  può  dire  che  esso  dà  grandi  speranze. 

-B  —  Lo  stesso  è  a  dire  delle  applicazioni  di  placche  radiferCi 
le  quali  spiegano,  innanzi  tutto,  un  effetto  nettamente  analgesico, 
e  non  è  senza  dubbio  della  minima  importanza  rottenei*e  un  ef- 
fetto di  questo  valore,  senza  medicazione  analgesica  interna,  spe- 
cialmente in  ammalati,  le  cui  funzioni  digestive  sono  sempre  per- 
turbate. Le  placche  radifcre  riescono  pure  risolutive,  sebbene  assai 
lentamente,  ma  il  fatto  dell'analgesia  rende  più  facile  Tuso  di 
mezzi  locali.  Però  l'applicazione  delle  placche  radifere  richiede 
molta  prudenza,  giacché  esse  producono  abbastanza  rapidamente 
una  pigmentazione  cutanea  molto  pronunziata,  temuta  sopratoito 
dalle  donne.  A  lungo  andare  questa  pigmentazione  scomparisce, 
e  la  si  può  attenuare  sensibilmente ,  interponendo  un  foglio  di 
carta  tra  la  placca  e  la  pelle. 

C— ili  massaggio  è  necessario  in  tutti  i  casi.  Essenzialmente 
muscolare,  esso  consisterà  in  manovre  dolci  di  sfioramento  e  di 
impastamento  in  corrispondenza  dei  muscoli  atrofizzati,  con  fri- 
zioni  attorno  alle  articolazioni  affette.  Le  sedute  debbono  essere 
di  corta  durata  e  non  debbono  mai  affaticare  l'ammalato;  deb- 
bono essere  ripetute  ogni  giorno,  a  preferenza  il  mattino.  Tre 
volte  per  settimana  si  faranno  precedere  da  un  bagno  della  durata 
di  15  a  25  minati  al  massimo,  a  temperatura  piacevole  per  il  pa- 
ziente; il  bagno  avrà  la  seguente  composizione: 

Monosolfuro  di  sodio gram.  quaranta 

Cloruro  di  sodio  secco   ••••(-«  -^   ^iu»fn 
Sotto^arbonalo  di  sodio  secco    .     ì    ^^^  ^'  ^^^ 
Per  un  bagno. 


—  107  — 

Uscendo  4al  bagno,  l'ammalato  si  rimetterà  a  letto.  Dopo  un^ 
mezz*  ora  di  riposo ,  sarà  sottopostp  alla  seduta  del  massaggio , 
che  sarà  poi  seguita  da  un*  ora  circa  dì  riposo. 

D  —  Lo  stesso  è  a  dire  per  i  movimene  attivi,  che  costitui- 
scono uno  degli  elementi  essenziali  della  cura.  Essi  consistono  i^ 
movimenti  dolci,  ripetuti  frequentemente,  senza  impiegare  for^a, 
allo  scopo  dj  rafforzare  i  muscoli ,  che  fauno  da  sentinella  per 
impedire  i  movimenti  delle  articolazioni  dolorose  e  finiscono  per 
contrarsi  parzialmente.  Ogni  organo,  che  non  lavora,  cado  in 
atrofia.  L' immobilità  pronata  è  talvolta  disastrosa ,  poiché  ag- 
grava le  atrofie  muscolari  e  rallenta  anqhe  la  nutrizione  ossea. 
Essa  torna  utile  al  momento  delle  insorgenze  infiammatorie,  per 
quanto  subacute  esse  sieno. 

Non  bisogna,  dunque,  permettere  che  i  pazienti  restino  a  letto; 
essi  dovranno  camn^inare  nei  limiti  della  loro  possibilità.  Se  non 
possono  farlo,  staranno  seduti  su  di  un  divano,  provandosi  poco 
a  poco  a  dei  movimenti  spontanei  nelle  articolazioni  affette. 

Ogni  giorno ,  sia  dopo  il  massaggio ,  sia  verso  le  ore  5  della 
sera,  si  faranno  eseguir  loro  una  serie  di  movimenti  passivi  ed 
attivi.  Dapprima  si  faranno  muovere  le  articolazioni,  in  una  ma- 
niera passiva  e  senza  forza,  e  poi  si  passa  ai  movimenti  attivi, 
detti  di  opposizione,  di  cui  si  graduerà  l'energia,  man  mano  che 
le  forze  ritorneranno.  Per  esempio ,  per  ovviare  all'  atrofia  del 
retto  anteriore,  si  dirà  ali*  ammalato  di  estendere  la  gamba  sulla 
coscia,  nello  stesso  tempo  che  si  eserciterà  una  pressione  suU'estre- 
mità  anteriore  del  piede.  Ciò  facendo,  il  medico  compie  Tufficio 
di  educatore;  egli  dà  o  fa  dare  ogni  giorno  una  piccola  lezione 
di  movimenti  da  eseguire,  e  che  T'ammalato  dovrà  ripetere. 

E — V elettroterapia  non  è  che  un  mezzo  coadiuvante,  ma 
assai  utile,  alla  condizione,  però,  che  non  si  richiegga  da  essa 
più  di  quello  che  può  dare.  Si  sono  vantate  le  correnti  faradi- 
che, le  galvaniche,  le  correnti  ad  alta  frequenza;  la  faradizza- 
zione e  la  voltaizzazione  sinusoidali ,  mercè  bagni  elettrici ,  ed 
infine  l'elettrolisi  medicamentosa. 

Quali  vantaggi  può  ricavare  il  medico  pratico  da  ciascuno  di 
questi  mezzi? 

1.*  La  faradizzazione  non  ha  valore  che  nella  cura  delle 
grandi  atrofie  muscolari,  ma  non  ispiega  alcun'azione  sulla  ma- 
lattia stessa.  Si  potrà  far  ricorso  ad  essa,  quando  il  paziente  è 
incapace  di  eseguire  da  se  stesso  i  movimenti  attivi,  o  quando 
li  esegue  utilizzando  i  gruppi  muscolari  vicini,  od  anche  quando 
i  movimenti,  eh'  egli  è  capace  di  fare,  non  sono  sufficienti  per 
rimediare  all'atrofia. 

2."*  La  galvanizzazione,  in  ragione  dei  suoi  effetti  stimolanti 
pulla  nutrizione  ossea,  coadiuverà  gli  effetti  della  cura  generale. 
Non  sarà  inutile  qualche  consiglio  sulla  tecnica  per  quei  medici 
pratici,  che  vorranno  applicarla  essi  stessi,  in  paesi,  dove  man- 
cano gli  specialisti. 

Bisogna  adoperare  un  apparecchio  di  Gaiffe  o  di  Chardin,  scar- 
tando gli  elettrodi  annessi  all'  apparecchio  e  ricoverti  di  pelle 
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di  camoscio,  perchè  essi  sono  piccoli,  s' imbevono  irregolarmente, 
si  screpolano  e  si  alterano  con  rapidità.  Si  taglia  una  lamina  di 
zinco  della  spessezza  di  tre  o  quattro  decimi  di   millimetro,  se- 
condo  un  modello  che  la  renda  capace  di  applicarsi  suU*  artico- 
lazione da  curare,  la  si   ravvolge  in  ovatta  idrofila  e  la  si  cir- 
conda di  flanella.  In  tal   modo  si  evitano  le  scottature,  che  co- 
stituiscono il  più  grande  inconveniente  delle  correnti  continue, 
per  il  dolore,  che  provocano,  per  la  lentezza,  con  la  quale  cica- 
trizzano, per  i  pericoli  dMnfezione,  cui  espongono,  e  per  il  ritardo, 
ch'esse  producono,  nella  cura  locale,  senza  poi  dire  dello  scorag- 
giamento, che  apportano  al  paziente,  e  di  cui  il  medico  sopporta 
generalmente  il  contracolpo. 

Il  polo  positivo  dell'apparecchio  sarà  messo  in  comunicazione 
con  l'elettrodo  improvvisato,  che  circonda  l'articolazione  da  cu- 
rare. Il  polo  negativo  sarà  attaccato  ad  una  larga  placca  di  zinco, 
preparata  come  la  prima,  ed  applicata  al  basso  della  regione  lom- 
bare, immediatamente  al  disopra  delle  anche.  È  bene  non  utiliz- 
zare a  principio  che  correnti  debolissime.  Sembra  al  Prof.  Kobin 
che  gli  specialisti  incomincino  con  correnti  troppo  forti ,  di  10 
milliampères.  Si  potrà  iniziare  la  cura  con  5  milliampères,  au- 
mentando gradatamente  fino  a  25  milliampères,  che  è  quasi  sem- 
pre inutile  di  sorpassare.  Le  sedute  avranno  la  durata,  in  prin- 
cipio, di  dieci  minuti,  e  non  debbono  mai  sorpassare  una  mezz'ora. 
Alla  fine  della  seduta,  non  bisogna  interrompere  bruscamente  le 
correnti,  ma  sopprimere  uno  ad  uno  gli  elementi  della  batteria. 
À  principio  le  sedute  saranno  quotidiane  ,  ma  poi  si  andranno 
facendo  mano  mano  più  rare.  Diligenza ,  pazienza  ed  attenzione 
sono  le  tre  condizioni  di  una  buona  applicazione. 

4.**  Gli  specialisti  vantano  molto  le  correnti  ad  alia  frequen- 
za^ sotto  la  cui  azione  aumentano  l'acido  carbonico  formato,  Tos- 
sigeho  consumato,  l'urea  e  le  radiazioni  calorifiche  (irraggiamento 
ed  evaporazione).  Esse  stimolano  il  sistema  nervoso  voso-motore, 
producono  un'  energica  vaso-dilatazione  seguita  da  vaso-costrizio- 
ne, e ,  secondo  ha  dimostrato  d'  Àrsonval ,  attenuano  le  tossine. 

Con  simili  azioni,  le  correnti  ad  alta  frequenza  dovrebbero  pro- 
durre effetti  meravigliosi,  ma  non  è  cosi.  Il  Prof.  Robin  ha  ve- 
duto ammalati  subire  fino  a  cinquanta  sedute,  senza  che  le  loro 
condizioni  locali  ne  fossero  influenzate.  L'azione  sullo  stato  ge- 
nerale è  variabile.  L'efietto  delle  concenti  ad  alta  frequenza  sulle 
forze,  sull'appetito,  sul  sonno,  sul  dolore  è  ineguale  ed  incerto. 
Inoltre  esso  è  transitorio;  sicché,  tutto  sommato,  è  perfettamente 
inutile— se  le  prime  sedute  non  producono  alcun  risultjito  — di 
continuare  una  cura,  dalla  quale  non  si  ha  nulla  a  ricavare. 

Tuttavia  vi  sono  dei  casi ,  nei  quali  le  correnti  ad  alta  fre- 
quenza possono  riuscire  realmente  utili,  e  si  tratta  precisamente 
di  quei  casi,  in  cui  occorre  migliorare  uno  stato  locale  torpido, 
sollevando  le  condizioni  generali ,  e  ciò  sopratutto  negli  am- 
malati ,  che  hanno  eliminazione  insufficiente  di  urea  e  di  ^ciào 
fosforico.  Ma,  anche  nei  casi  di  scadimento  generale,  le  correnti 
ad  alta  frequenza  sono  controindicate: 
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1."*  Se  l'ammalato  è  facilmente  eccitabile. 

2.''  Se  l'urea  e  l'acido  fosforico  sono  eliminati  in  eccesso,  per 
rapporto  al  peso  del  paziente. 

3."*  Se  l'ammalato  trovasi  di  già  in  uno  stato  di  profondo  sca- 
dimento, perchè  allora  la  cellula  vivente  è  incapace  di  una  rea- 
zione sufficiente. 

Le  sedute  saranno  prolungate  per  molto  tempo,  ma  debbono 
essere  sospese  al  minimo  segno  di  affaticamento.  Venti  a  cin- 
quanta sedute  sono  sempre  sufficienti. 

Riassumendo:  le  correnti  ad  alta  frequenza  riescono  in  questi 
casi  semplici  stimolanti  degli  atti  nutritivi.  Esse  tornano  utili, 
quando  questi  atti  nutritivi  sono  manifestamente  decaduti,  ed  alla 
condizione  essenziale  che  l'organismo  abbia  ancora  il  potere  di 
reagire. 

5.**  I  bagni  elettrici  posseggono  le  stesse  proprietà ,  sebbene 
più  attenuate,  delle  correnti  ad  alta  frequenza,  ed  hanno  quindi 
le  stesse  indicazioni. 

6.*  L' elettrolisi  medicamentosa  ,  denominata  anche  elettroio- 
nizzazione, cataforesi,  bi-elettrolisi  (Foveau  de  Courmelles),  che 
consiste  nel  far  penetrare  i  medicamenti  nell'  organismo  per  la 
via  elettrolitica,  sembra  avere  un  brillante  avvenire. 

In  due  soli  casi ,  in  cui  il  Prof.  Robin  ne  ha  potuto  seguire 
r  applicazione ,  ha  prodotto  risultati  assai  incoraggianti.  Essa 
spiega  un'azione  risolutiva  sulle  formazioni  periarticolari  sclero- 
tiche, e  sulle  anchilosi. 

La  sua  tecnica  non  presenta  nulla  d'insormontabile  per  il  me- 
dico pratico,  ma  vai  meglio  far  ricorso  ad  uno  specialista.  S.  Leduc 
ha  introdotto  nei  tessuti  il  ione  iodo  mercè  una  soluzione  di 
ioduro  di  potassio.  II  Prof.  Robin  proporrebbe  di  tentare  in  sè- 
guito i  ioni  calcio  e  magnesio,  in  vista  della  modificazione  ossea. 

7.*  La  termoterapia,  consistente  in  bagni  di  aria  secca  riscal- 
data da  120  a  170*C.,  sembra  che  agisca  sopratutto  sull'elemento 
dolore.  Ma  il  Prof.  Robin  l'ha  trovata  inefficace  contro  la  po- 
liartrite stessa. 

8."  Per  ciò  che  riguarda  la  fototerapia  e  Velioterapia ,  esse 
agiscono  in  un  modo  troppo  incerto  perchè  si  possa  sistematiz- 
zarne l'uso,  che  dev'essere  riserbato  a  casi  eccezionali.  La  stessa 
radioterapia  non  ha  ancora  realizzato  le  promesse,  di  cui  sembra 
ricca. 

9.'  Ben  altro  è  il  valore  dei  bagni  di  vapori  terebintinatù 
Il  Prof.  Robin  li  ha  sistematicamente  adoperati  in  un  gran  nu- 
mei'O  di  casi,  e  molte  volte  con  relativo  successo,  come  l'aumento 
della  diuresi,  la  diminuzione  o  la  scomparsa  dei  dolori,  lo  sgon- 
flore  delle  articolazioni  con  miglioria  dei  movimenti.  Sventura- 
tamente gli  apparecchi  portatili,  in  cui  si  adopera  1*  essenza  di 
trementina,  la  quale  viene  nebulizzata  e  trasportata  Ja  una  forte 
corrente  di  vapor  d'acqua,  presentano  pericoli  di  esplosione.  Perciò 
è  da  consigliare  agli  ammalati,  che  si  trovano  ancora  nella  pos- 
sibilità di  farlo ,  di  assoggettarsi  a  questa  cura  in  uno  stabili- 
mento speciale. 
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Merita  una  parola  a  parte  la  cura  sintomatica  delle  crisi  do- 
lorose^ le  quali  possono  sempre  Teoire  alleviate.  Le  care  generali 
e  locali,  innanzi  esposte,  hanno  già  per  effetto  di  diminuirne  le 
G^usa  di  frequenza  e  di  intensità.  Ma,  quando  le  crisi  dolorose  si 
producono,  pccorre  che  il  pratico  sia  ben  preparato  a  cpmbatterle. 

Il  miglior  farmaco  è  Yaspirina,  che  si  somministra  in  cartine 
/di  50  cantigr.  Tuna,  non  già  in  un  ii^odo  sistematico  per  preve- 
nire il  dolore,  ma  al  momento,  in  cui  esso  incomincia  a  mani- 
festarsi. Nei  casi,  in  cui  questa  somministrazione  dev'essere  con- 
tinuati^ per  assai  lungo  tempo ,  non  bisogna  mai  sorpassare ,  al 
massimo,  tre  cartine  nelle  24  ore,  sopratutto  a  causa  dei  disturbi 
gastrici,  che  questa  sostanza  cosi  sovente  produce. 

1}  piramidone,  alla  dose  di  30  centigr.  in  cartine,  potrà  esaere 
sostituito  airaspirina,  quando  questa  non  risponde  più,  o  quando 
provoca  disturbi  gastrici.  Il  prof.  Robin  preferisce  il  piramidone 
aV  antipirÌY^a  ^  non  solo  perchè  esso  riesce  più  efficace  in  dose 
minore,  ma  anche  perchè,  lungi  dal  diminuire  la  diuresi,  Turea 
e  rattività  epatica,  pome  fa  Tantipirina,  tende  invece  ^  aumen- 
tarle. Il  grande  inconveniente  del  piramidone  consiste  nel  poter 
provocare  profusi  sudori.  Vi  si  rimedia  con  Tuso  del  canforato 
acido  di  piramidone,  in  una  cartina  di  40  centigr.  Nel  caso  che 
anche  questo  farmaco  provoca  sudore,  vale  meglio  di  rinunziarri. 

Il  solfato  di  chinina  od  il  bicloridrato  di  chinina,  alla  dose 
di  30  a  40  centigr.  in  cartine,  riescono  talvolta  efficaci,  anche 
quando  gli  agenti  innanzi  ricordati  falliscono  allo  scopo. 

Infine,  quando  le  crisi  dolorose  sopravvengono  nella  sera,  potrà 
taj volta  riuscire  vantaggioso  combatterle  con  una  cartina  di  25 
^  Ì50  centigr.  di  polvere  di  Lower ,  che  spiega  in  pari  tempo 
azione  s^palgesica  ed  ipnotipa. 


L^  cura  idro-minerale  per  la  poliartrite  deformante  forma  uso 
dei  capitoli  più  importanti  nei  trattati  d*idroiatria.  Un  numero 
considerevole  di  stazioni  sono  preconizzate  per  questa  malattia,  ma 
occorrerebbe  lungo  spazio  per  passarle  tutte  in  rivista  e  fissarne 
il  valore.  Il  Prof.  Robin  ne  ricorda  alcune,  delle  quali  ha  perso- 
nale esperienza,  e  ne  determina  le  indicazioni  precise. 

Bourbon-rArchamboult,  stazione  termale  clorurata-sodica,  bi* 
carbonata  mista,  bromoiodurata,  molto  leggermente  arsenicale, 
conviene  nella  grande  maggioranza  dei  casi,  ed  anche  ai  nevro- 
patici,  agli  individui  eccitabili,  ed  a  quelli  che  hanno  dei  dolori, 
purché  però  sia  cessato  ogni  processo  infiammatorio. 

Bourbon-Lancy,  stazione  termale  clorurata-sodica,  bicarbonato 
n)ista,  leggermente  iodurata  ed  arsenicale,  risponde  per  gli  stessi 
casi,  e  si  può  quasi  indifferentemente  scegliere  fra  te  due  core, 
riserbando  però  Bourbon-rArchambault  per  i  pazienti  p|ù  irritabili- 
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fioiirbori-ie  Balitlè,  stazione  ièrmalè  clornrafi-sodicat  ;  brotiio- 
litinica,  leggermente  arsenicale,  possiede  proprietà  stiitJolantì  è 
risolutive.  Essa  è  indiòata  pei»  i  pazienti  più  àvanzaii,  iÓvpìAì  é 
senza  dolori. 

Barèges,  stazione  monosolforata-sodica,  silicata  e  leggermente 
arsenicale,  è  indicata  nei  casi  più  inveterati,  non  itifluenzati  dalle 
act[ué  di  Bourbon-les-Bains.  1/  azione  ne  è  assai  enèrgica  e  ri- 
sveglia manifestazioni  dolorose;  sicché  bisogna  guardarsi  dàll^ 
inviare  in  questa  stazione  gli  atnntialati  che  soffrono  sincora,  an- 
corché le  sofferenze  si  manifestino  a  luhghi  intervalli.  Bai*è^es 
spiega  sulla  nutrizione  ossea  e  suH'assimìlazione  del  calcio  un'a- 
zione spiccatissimsi,  che  è  stata  beh  inessa  in  evidenza,  clinicamente; 
dal  D.r  Grimaud,  e  chimicamente,  da  Cfaatheìiriàu.  L'asiioné  delle 
acque  di  Barèges  si  accoppia  ad  una  cura  di  altitudine  di  1250 
mètri. 

Con  queste  qjuatti'O  stazioni  si  possono  soddisfare  là  maggior 
parte  delle  indicazioni  ordinarie  della  pratica  (1). 

Bisogna,  dunque,  consigliare  una  di  queste  cure,  che  s!  farS 
verso  la  fine  di  Giugno  e  che  sarà  seguita  da  un  lungo  periodò 
di  riposo  in  un  clima  secco,  lungi  dai  corsi  d'acqua  e  dalle  fó- 
reste,  in  piena  luce,  in  un  appartamento  facile  ad  essere  aerrfto 
e  ben  esposto.  Poi,  neirOttobre,  si  farà  fare  una  novella  curi^ 
questa  volta  risolutiva,  in  una  stazione  di  bagni  di  fango,  come 
Barbotan,  Dax  o  Saint  Àmand. 

Perchè  l'ammalato  si  possa  recare  a  fare  questa  seconda  cura  con 
le  più  grandi  probabilità  di  miglioria,  è  bene  assoggettarlo  prima 
ad  una  pruova  di  detti  fanghi  a  domicilio.  Essi  sono  facilmente 
trasportabili.  Si  diluiscono  in  una  piccola  quantità  di  acqua  madre 
di  Salies-de-Béarn  o  di  Biarritz,  si  fanno  riscaldare  a  bagnomaria, 
e  si  applicano,  in  forma  di  cataplasmi,  attorno  alle  articolazioni 
ammalate.  Se  essi  provocano  manifestazioni  dolorose,  od  anche, 
se,  dopo  due  settimane,  non  producono  alcun  miglioramento,  per 
quanto  minimo  esso  sia,  è  inutile  di  tentare  la  cura  sul  posto: 
la  si  consiglierà,  invece,  nel  caso  contrario. 

•  • 

L'applicazione  di  questo  trattamento  richiede,  da  parte  del  me- 
dico, molta  cura,  e  da  parte  dell'  ammalato,  molta  pazienza.  I 
risultati  si  producono  lentamente,  ed  occorrono  molti  mesi,  so- 
vente degli  anni,  per  ottenere,  se  non  la  guarigione  totale,  cioè 
la  restiiutio  ad  integrum,  che  è   quasi    impossibile,    tranne  se 


(1)  Da  noi  non  mancano  ottime  Mtazioni  balneari,  indicate  per  la  cura  della 
poliartrite  deformante.  Mi  limito  a  ricordare  ira  tutte  Casamicciola,  che  poH- 
siedo  numerose  ed  abbondanti  sorgenti  termo-minerali,  fra  le  quali  primeggia 
quella  di  GurgifellOf  clie  ha  una  temperatura  di  60''  a  65"C.  e  contiene  gram- 
mi 2,797  di  cloruro  di  sodio,  g.  7,587  di  bicarbonato  di  sodio,  altri  bicarbo- 
nati, iodio  e  bromo.  Altre  sorgenti ,  di  composizione  pressoché  simile  ,  sono 
quelle  di  Cotto  e  Sinigalla^  e  quella  della  Rita^  specialmente  rinomata  per  i 
suoi  fanghi. 
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r^mmalato  non  sia  assoggettato  alla  cura  fin  dairinizio  dell'afe- 
zione,  almeno  una  miglioria  talmente  accentuata  da  far  passare 
il  paziente  dallo  stato  di  infermo  doloroso  a  quello  di  individuo 
relativamente  valido. 

Osservando  i  tre  ammalati  in  esame,  i  quali  sodo  assoggettati 
alla  cura  da  più  di  un  mese,  si  vede  che  il  primo  può  servirsi 
delle  mani  in  una  certa  misura;  il  secondo,  che  fu  trasportato 
air  Ospedale  su  di  una  branda ,  può  camminare  per  la  sala  ap- 
poggiato a  due  bastoni  ;  il  terzo  può  muovere  i  pugni,  che  prima 
erano  perfettamente  immobilizzati,  e  può  scendere  nel  giardino 
con  r  aiuto  di  un  sol  bastone.  Nella  sala  Àxenfeld  ,  una  donna 
di  44  anni,  affetta  da  poliartrite  deformante  da  cinque  o  sei  anni, 
con  una  impotenza  funzionale  quasi  assoluta  delle  mani,  dopo  un 
mese  e  mezzo  di  questo  trattamento  era  già  in  grado  di  fare  la 
calza.  Nessuno  dei  tre  ammalati  soffre  più  ;  hanno  riacquistato 
Tappetito,  digeriscono  bene  e  sono  aumentati  di  peso. 

Questi  risultati  sono  lungi  dall'essere  indifferenti,  sopratutto 
in  presenza  dell*  insuccesso  o  delle  incertezze  della  Terapia  detta 
classica.  Nella  pratica  civile,  in  cui  si  possono  tenere  in  cura  gli 
ammalati  per  assai  più  lungo  tempo,  i  risultati  sono  ancora  più 
soddisfacenti,  ed  il  Prof.  Robin  ha  osservato  moltissimi  casi,  nei 
quali  ha  ottenuto  una  vera  guarigione  funzionale,  ed  anche  un'at- 
tenuazione delle  deformazioni  osteo-articolari. 


DEL 
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Prof-  LUIGI  MARAMALDI 


Cura  della  tubercolosi  pulmonare  cronica. 

La  cura  della  tubercolosi  pulmonare  cronica  comprende  innanzi 
tutto  delle  prescrizioni  igieniche  (cura  di  aria  e  cura  di  riposo) 
ed  un  regime  alimentare  particolare.  I  medicamenti  non  sono  in- 
dicati che  per  combattere  i  differenti  sintomi  dell'affezione,  quando 
essi  divengono  molesti  o  si  esagerano  al  punto  da  costituire  delle 
vere  complicanze. 

Courtois-Suffit  e  Tremolières  consacrano  a  questo  argomento 
un  lungo  ed  interessante  articolo  (La  Clinique  —  3  Luglio  1908). 

Igiene.  1.*—  Cura  di  aria.  Essa  è  fondamentale,  e  dev'essere 
assoluta.  Verrà  fatta  alla  campagna,  lungi  dalla  città,  dagli  ag- 
glomeramenti ,  dalla  polvere.  In  regola  generale ,  non  vi  sono 
climi,  la  cui  scelta  s'imponga:  occorre  semplicemente  aria  pura. 

La  cura  dev'  essere  ininterrotta ,  notte  e  giorno ,  ed  in  ogni 
tempo.  Il  giorno,  sotto  una  tettoia,  al  riparo  del  sole,  del  vento 
e  della  pioggia  ;  o,  a  rigore,  in  una  camera  vasta,  senza  arazzi 
né  tappeti,  le  cui  finestre  staranno  largamente  aperte.  La  notte, 
in  una  camera  vasta,  sprovvista  di  arazzi  e  tappeti,  la  cui  finestra 
starà  del  tutto  aperta,  eccetto  al  levarsi  ed  al  coricarsi. 

Per  non  raffreddarsi ,  l'ammalato  porterà  una  camicia  di  fla- 
nella, e  al  bisogno  una  maglia;  avrà  delle  coverture  leggiere  e 
calde,  e,  se  è  necessario,  un  globo  di  acqua  palda  ai  piedi. 

L'orientazione  preferibile  per  la  camera  o  per  la  tettoia  è  il  sud, 
con  varianti  tra  l'est  e  l'ovest,  secondo  la  stagione  ed  i  paesi. 

La  permanenza  in  una  località  chiusa ,  nei  teatri ,  nei  caffè, 
ed  in  tutti  i  luoghi  polverosi  è  formalmente  interdetta. 

In  mancanza  della  campagna,  si  cercherà  di  attenersi  a  questi 
precetti  il  più  che  sarà  possibile.  Il  sole  dev'essere  evitato,  so- 
pratutto per  i  tubercolotici,  che  sputano  sangue. 

L'ammalato  non  passeggierà  mxii  al  sole  senza  ombrello. 

2.*  Cura  di  riposo.  Contrariamente  alla  comune  credenza,  l'e- 
sercizio non  torna  salutare  al  tubercolotico,  poiché  con  esso  au- 
mentano le  combustioni ,  le  quali  debbono  invece  essere  ridotte 
al  minifnum. 

L'affaticamento,  di  qualunque  natura  esso  sia,  psichico  o  fisico, 
gli  esercizi  del  corpo,  specialmente  quelli  del  torace  e  degli  arti 

polleitino  Farmacoìogieo  e  Terapeviieo.  15 
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superiori,  sono  forinalmente  interdetti  ai  tubercolotici.  Soltanto 
le  passeggiate  possono  essere  permesse,  e  saranno  corte,  fatte  a 
passi  lenti,  su  di  un  terreno,  piano,  preferilmente  dopo  il  pasto. 

Il  numero  e  la  durata  delle  passeggiate  si  debbono  regolare 
secondo  lo  stato  del  paziente,  prendendo  a  base  la  curva  del  peso 
e  della  temperatura.  Il  dimagrimento  od  il  peso  stazionario  im- 
pongono  l'astensione;  l'aumento  lieve,  la  riserra. 

Ugni  tubercolotico  febbricitante  richiede  riposo  assolato.  Le 
temperature  al  disopra  di  38^0  indicano  febbre.  Di  qui  la  neces- 
sità per  il  paziente  di  misurare  le  temperatura  e  di  registrarla 
in  maniera  da  formare  una  curva  simile  a  quella  del  peso.  A 
principio  bisogna  misurare  la  temperatura  ogni  due  ore:  il  mattioo, 
al  risveglio,  poi  alle  10,  a  n>ezzogiorno,  alle  14,  alle  16,  alle  18  ed  al 
momento  di  coricarsi.  Quando  saranno  state  determinate  le  ore,  in 
cui  la  temperatura  raggiunge  il  massimo,  o  quando  la  malattia 
procede  favorevolmente,  allora  si  potranno  interporre  più  lunghi 
intervalli  nell'applicazione  del  termometro. 

Il  riposo  sarà  preso  all'aria  aperta,  su  di  una  sedia  lunga,  la 
quale  deve  avere  un  dorso  leggermente  inclinato  indietro  (45^, 
e  presentare  una  curva  corrispondente  alla  piega  delle  ginocchia. 
Sarà  guarnita  di  un  materassino,  di  bracciuoli,  di  cuscini  e  di 
un  piccolo  traversino.  Il  paziente  s' invilupperà  nelle  coverture 
ed  avrà,  al  bisogno,  un  globo  di  acqua  calda  ai  piedi. 

Per  distrarsi,  il  paziente  può  leggere,  scrivere  un  poco,  occu- 
parsi di  fotografia,  disegnare  o  dipingere.  Sono  permessi  i  giuochi 
poco  riflessivi:  niente  conversazioni  prolungate,  niente  discussioni. 
Le  visite  degli  amici  debbono  essere  rare  e  corte.  Durante  il  pe- 
riodo mestruale ,  le  donne  debbono  serbare  il  riposo  completo. 

Ogni  espettorato  di  sangue  indicherà  riposo  assoluto;  niente 
movimenti,  niente  parlare.  Il  paziente  starà  disteso  ed  immobile. 

Le  vesti  saranno  leggiere  e  calde.  Si  raccomanda  moltissimo 
la  flanella:  camicia  di  flanella  giorno  e  notte.  Un  coprispalle  sarà 
la  covertura  di  scelta.  Le  calze  saranno  cedevoli  e  calde.  Sono 
da  escludere  i  bagni  troppo  frequenti,  troppo  caldi  o  troppo  lunghi. 
È  permesso  un  bagno  per  settimana,  alla  temper.  di  SS^'C,  della 
durata  di  dieci  a  quindici  minuti;  eccetto  se  vi  sia  febbre  od 
emottisi.  Il  bagno  sarà  seguito  da  una  buona  frizione.  Le  doccie 
costituiscono  un  prezioso  coadiuvante  della  cura,  perchè  attivano 
la  funzionalità  della  pelle,  determinano  reazione  ed  aerazione 
pulmonare,  ed  abituano  alla  sensazione  di  freddo.  Però  importa 
di  prescriverle  con  precauzione:  la  febbre  e  l'emottisi  le  controin- 
dicano. Le  abluzioni  fredde  si  possono  praticare  nel  seguente  modo: 
rapidamente  l'ammalato,  all'uscire  nudo  dal  letto,  fa  colare  sulle 
sue  spalle,  mercè  due  grosse  spugne,  il  contenuto  di  un  secchio 
di  acqua.  Subito  dopo ,  senza  asciugarsi,  si  ravvolge  in  una  co- 
verta di  lana  e  si  rimette  a  letto,  restandovi  fino  a  che  termina 
la  reazione,  la  quale  dura,  generalmente,  da  quindici  a  trenta  mi- 
nuti. Si  potrà,  per  iniziarsi  alla  pratica  ed  abituarai,  incominciare 
con  una  frizione  di  alcool  fatta  rapidamente  su  tutto  il  corpo. 
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I  rapporti  sessuali  debbono  essere,  se  non  interdetti,  almeno 
compiuti  a  lunghi  intervalli. 

Li' allattamento,  nocivo  per  la  madre  o  per  il  poppante ,  sarà 
formalmente  proibito. 

Cura  locale.  La  rivulsione  può  essere  utile,  specie  se  esistono 
dolori  toracici.  Si  consigliano:  i  senapismi  od  i  cataplasmi  se- 
napizzali ,  la  tintura  di  iodo  ,  le  punte  di  fuoco  leggiere. 

Hirtz  vanta  lo  compresse  di  Priessnitz,  semplici  tovagliuoli 
immersi  nelfacqua  fredda,  applicati  sul  torace  e  ricoverti  di  uno 
strato  di  ovatta,  lasciandoli  ìun^o  tempo  in  sito. 

H.  Mendel,  riprendendo  le  esperienze  di  Rosenberg,  di  Beehag, 
di  Dor  e  Garel,  di  La  Jarrige,  di  Lubet-Barbon  ecc.,  preconizza 
la  cura  locale  della  tubercolosi  pulmonare  con  le  iniezioni  intra- 
tracheali  di  olio  eucalip telato.  Con  una  siringa  di  Beehag,  di  3 
cm.  e,  munita  di  una  cannula  curva,  parallela  alla  superficie  della 
lingua,  ed  il  cui  becco,  diretto  in  basso  ed  a  sinistra,  guarda  il 
fondo  del  solco  glosso-epiglottico ,  si  spinge  rapidamente  e  con 
forza,  a  tre  riprese  consecutive,  l'olio  eucaliptolato  al  5  Vo-  Q^©" 
sto  metodo  attenuerebbe,  in  un  terzo  dei  casi,  i  disturbi  funzio- 
nali e  generali,  e,  nella  metà  dei  casi,  i  segni  stetoscopici. 

Cura  generale.  Si  prescrivono  con  vantaggio  certi  modifica- 
tori  della*  nutrizione,  e  quegli  antisettici,  che  si  eliminano  per  la 
mucosa  bronchiale  :  bisogna,  però,  guardarsi  dairabusarne,  per 
non  complicare  la  tubercolosi   con  una  dispepsia. 

Modificateri  della  nutrizione  —  Olio  di  fegato 
di  merluzzo.  Più  che  un  medicamento,  Tolio  di  fegato  di  mer- 
luzzo è  un  alimento;  se  he  prescrivono  1-6  cucchiaiate  da  zuppa 
al  giorno,  da  prendere  in  una  o  due  volte,  in  qual  momento  si 
sia.  Si  somministra  assoluto,  o  mescolato  con  la  birra,  associato 
con  liquori  aromatici,  con  acquavite,  ecc. 

Olio  di  fegato  di  merluzzo,    .    (     ana  cm.  e,  quattrocen- 

Acqua  di  calce (        tocinquanta. 

Acqua  di  lauro-ceraso.    .     .         cm,  e.  cento 

La  una  a  sei  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno. 
Sospendere  la  somministrazione  per  otto  giorni  del  mese. 

Olio  di  fegato  di  merluzzo    ,     ,     ,    ,    gr,  seicento 

Torli  di  uova N,  due 

Acqua  di  calce ,    .    gr,  quattrocento 

Incominciando  con  60-70  gr,,  si  arriva  a  100-150  gr. 

Quando  vi  è  intolleranza,  si  può  dare  l'olio  raflFreddato,  ovvero 
diminuirne  la  dose.  L'aumento  di  volume  del  fegato  segnala  la 
saturazione  dell'organismo. 

Glicerina.  —  Meno  utile  dell'olio  di  fegato  di  merluzzo,  non 
deve  sorpassare  la  dose  di  40  gr.  prò  die,  in  due  o  tre  volte  : 

Glicerina  neutra  e  pura gr.  quaranta 

Cognac  o  rhum »     dieci 

Essenza  di  menta goccia  una 


k 

J 
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Argenteo.— Esso  stimola  l'emopoiesi,  aumenta  l'appetito,  acere- 
sce  il  peso  del  corpo  e  favorisce  la  nutrizione.  Se  ne  avvantaggiano 
i  tubercolotici  incipienti  od  in  via  di  guarigione:  quelli  che  hanno 
febbre,  emottisi  o  diarrea  sopportano  male  questo  medicamento. 

Granuli  di  Lioscoride:  2  al  giorno,  airinizio,  aumentando  pro- 
gressivamente fino  a  6,  8  o  10  prò  die. 

Liquore  di  Fowler:  10-20  gocce  al  giorno,  col  pasto. 

Si  sono  inoltre  vantate  molte  preparazioni,  il  cui  principale 
costituente  è  il  guaiacolo  od  il  creosoto:  cacodilato,  fosfato  o  ben- 
zoato  di  guaiacolo,  fosfato  di  creosoto  ecc. 

Zomoterapia.  —  La  carne  cruda  sarebbe,  per  G.  Richet,  non 
solo  un  alimento  ed  un  medicamento,  ma  anche  un  agente  spe- 
cifico della  tubercolosi,  alla  condizione  che  sia  presa  in  quantità 
sufllciente.  Si  somministrerà,  una  mezz'ora  prima  dei  due  princi- 
pali pasti,  in  brodo  sgrassato  e  quasi  freddo,  una  dose  di  carne 
di  bue  cruda,  sgrassata  e  ridotta  in  fine  polpa.  Questa  dose  varia, 
secondo  le  prescrizioni  del  medico,  da  150  a  400  gram.  per  ciascun 
pasto.  In  caso  di  ripugnanza  per  la  carne,  si  potrà  far  uso  del 
succo  muscolare  di  Richet,  che  si  prepara  nel  seguente  modo: 
si  prendono  da  500  gr.  a  3  chilogr.  di  carne  di  bue  fresca,  sgras- 
sata e  pestata;  si  fa  macerare  per  due  ore  nel  quinto  del  suo 
peso  di  acqua  bollita  fredda,  e  si  sottopone  il  tutto,  ravvolto  in 
tela,  all'azione  di  un  pressoio,  dando  un  giro  alla  manovella  di 
cinque  in  cinque  minuti.  Si  otterrà  cosi  una  quantità  di  succo 
eguale  ai  due  quinti  della  carne  adoperata. 

Questo  succo  si  somministra,  appena  preparato,  una  mezz'ora 
prima  dei  pasti,  aggiungendo  un  po'  di  sale,  od  un  po'  di  sciroppo  di 
granatina  (per  i  bambini).  Fare,  al  bisogno,  due  operazioni  al 
giorno,  perchè  il  succo  si  altera  rapidamente,  specie  col  caldo. 

Cacodilato  di  sodio.  —  Per  iniezioni  ipodermiche  ,  5  centigr. 
al  giorno;  10  centigr.,  secondo  Lyon:  per  i  bambini  1  centigr. 
per  ogni  anno  di  età,  a  partire  da  2  anni. 

Arrenale  (metilarsinato  disodico).  —  Per  bocca,  alla  dose  di  2 
a  5  centigr.  al  giorno: 

Metilarsinato  disodico    .    .     .    centigr.  sessanta 
Acqua  distillata gr.  trecento 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  contiene  8  centigr.  di  farmaco. 

Ovvero  si  somministra  per  iniezioni  ipodermiche. 

La  cura  arsenicale  dev'essere  sempre  intermittente:  si  atilixzo- 
ranno  alternativamente,  per  otto  giorni,  l'arsenico  ed  i  fos&ti, 
l'olio  di  fegato  di  merluzzo  ecc. 

Fosfati  —  Fosfato  di  calcio,  solubile,  alla  dose  di  50  centigr. 
a  2  gr.,  in  soluzione,  in  uno  sciroppo  o  nel  vino. 

Latto  0  doride-fosfato  di  calcio    .    .    .    gr.  dieci 
Acqua  distillata »  trecento 

Due  a  tre  cucchiaiate  da  zuppa  al  giamo. 
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Fosfaio  di  sodio gr,  sei 

Fosfato  di  potassio >    tre 

Vino  di  Banyuls »     duecento 

Sciroppo  di  cortecce  di  arance  amare  .  »    sessanta 

Un  bicchierino  da  liquore  alla  fine  di  ciascun  pasto. 

Olio  di  fegato  di  merluzzo  .     ,    .    gr.  cinquecento 

Creosoto  di  faggio »     quindici 

Olio  fosforato  al  lOOff"  .     .     .     .     >     trenta 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  a  ciascun  pasto. 

0  meglio  ancora  si  adopera  il  fosforo  organico:  lecitina,  acido 
nucleinico,  sotto  forma  di  nucleinato  di  sodio  ecc. 

Tannino.  In  pozione,  pillole  o  cartine,  alla  dose  di  25  centi- 
gr.  a  2  gr.  al  giorno. 

Tannino  all'alcool -  g^-  venti 

Glicerina  . »     centocinquanta 

Alcool »     cinquanta 

Vino  di  Banyuls »     ottocento 

Un  bicchierino  da  marsala  dopo  ciascun  pasto. 

Glicerofosfato  di  calcio gr.  trecento 

Tannino (     ^^^^^    ^^^ 

Estratto  di  china ^  ^  * 

Per  un  cachet.  Prenderne  due  a  pranzo. 

Ovvero  sotto  forma  di  sciroppo  iodo-tannico,  semplice,  od  as- 
sociato con  un  preparato  di  fosforo  e  di  arsenico: 

Sciroppo  iodo-tannico gr.  trecento 

Bifosfato  di  calcio >     venti 

Soluzione  di  Pearson »     dieci 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  a  ciascun  pasto. 

Antisettici.  —  Quelli  che  si  eliminano  per  i  bronchi  agi- 
scono più  sulle  infezioni  secondarie  che  sulla  tubercolosi  stessa. 

Creosoto^  solo,  od  associato  con  fosfato  di  calcio,  con  arseniato 
di  sodio  ecc.,  sotto  forma  di  pillole,  e  sopratutto  in  soluzione 
oleosa  e  per  clistere. 

Creosoto  di  faggio.    , ceniigr.  dieci 

Fosfato  di  calcio »        cinque 

Polvere  di  sapone »        dieci 

Per  una  pillola.  Da  6  a  10. 

Creosoto  di  faggio gr.  quindici 

Olio  di  fegato  di  merluzzo    .     .     .     .     Q.  B.  per  1  litro 

Due  a  tre  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno. 
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Olio  di  ulive cm.  e.  irecerUo 

Creosoto  puro gr.  trenta 

Laudano  del  Sydenham »     tre 

Metterne  due  cucchiaiate  da  zuppa  in  un  bicchiere  di  acqua 
tiepida  ed  emulsionare  con  un  giallo  d'uovo:  per  un  clistere. 

Si  può  adoperare  anche  il    creosotale  (carbonato  di  creosoto), 
meno  caustico  del  creosoto. 

Creosotale gr.  quattordici 

Olio  di  fegato  di-^  merluzzo  ...»    centosessanta 

Da  una  a  quattro  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno. 

Laudano  del  Sydenham    ....  gocce  cinque 

Creosotale gr.  cinque 

Giallo  di  uovo N,"*  uno 

Acqua  calda gr.  centocinquanta 

Per  clistere  —  Uno  la  mattina  ed  uno  la  sera. 

II  guaiacolo ,  principale  costituente  del  creosoto,    può   essere 
somministrato  in  pillole,  cachets^  soluzioni  oleose,  o  per  clisteri. 

Guaiacolo  cristallizzato centigr.  dieci 

Addo  tannico /  »- 

Estram  di  china !  «"«  <'^'*^-  '^"*«* 

Per  una  pillola:  da  2  a  10  al  giorno. 


Guaiacolo  cristallizzato centigr.  trenta 

Fosfato  tricalcico >         cinquanta 

Per  un  cachet:  tre  al  giorno. 

Guaiacolo  cristallizzato gr.  dieci 

Olio  di  fegato  di  merluzzo litro  uno 

Due  a  quattro  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno. 

Guaiacolo  cristallizzato )  p    r 

Olio  di  mandorle  dolce  sterilizzato  a  ISO""    )  ^^^ 

Quaranta  a  cinquanta  gocce  in  100  gr.  di  latte  tiepido^  per 
un  clistere  quotidiano. 

Vaccinazione  e  sieroterapi  a  nella  cu  ra  della 
tubercolosi  pulmonare. —  Sono  stati,  da  alcuni  anni,  pre- 
conizzati molti  vaccini  e  sieri  antitubercolari,  di  cui  però  nessuno 
ha  fatto  le  sue  pruove.  1  più  recenti  ed  anche  i  più  incorag- 
gianti tentativi  sono  costituiti  :  dalla  vaccinazione  con  ringestione 
di  bacilli  tubercolari  attenuati  (Calmette  e  Guérin,  Koux  e  Vallèe); 
dalla  tubercolina  di  Behring;  dal  siero  antitubeix^lare  di  Lanne- 
longue,  Àchard  e  Gaillard.  Questi  diversi  prodotti  non  sono  stati 
sperimentati  che  negli  animali.  Lemoine  e  G  rard  hanno  recente- 
mente preconizzato  la  cura  della  tubercolosi  con  Testratto  di  biÌ6 
0  paratoxina  :  questa  cura  avrebbe  loro  dato  eccellenti  risultiti. 
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Triboulet,  avendo  notato  l'influenza  del  debilìtamento  epatico 
sulla  genesi  di  certe  tubercolosi,  specialmente  negli  adulti  robusti 
del  tipo  artritico,  ha  preconizzato  l'ipoterapia  epatica  sotto  forma 
di  liquore  epatico ,  dì  cui  ciascuna  cucchiaiata  da  zuppa  corri- 
sponde a  50  gr.  di  fegato,  ma  egli  pensa  che  questa  medicazione 
sia  da  limitarsi  alle  cosi  dette  tubercolosi  artritiche. 

Cura  dei  sintomi  e  delle  complicanze — Febbre. — La 
cura  di  aria  ed  il  riposo  prolungato  bastano  a  fare  scomparire 
la  febbre  dei  tubercolotici,  quando  però  non  si  tratta  di  pazienti 
affetti  da  caverne  o  da  tubercolosi  a  rapido  decorso.  Se  la  febbre 
è  prolungata,  continua,  o  piuttosto,  remittente,  riesce  utile  di  com- 
batterla artificialmente.  Si  prescriverà  in  tali  casi: 

Vantipirina  (75  centigr.  ad  1  gr.,  in  un  cachet,  con  un  pò  di 
bicarbonato  di  sodio ,  o  in  pò  d'acqua  di  Vichy ,  due  o  tre  ore 
prima  dell'accesso);  ì'anti/èbbrina  (25  centig.);  la  fenacetina 
(30  a  40  centigr.  per  cacfiet);  il  canforato  di  piramidone  (30 
centigr.  per  cachet:  2  o  3  cachet  al  giorno);  V aspirina  (1  a  3 
gr.);  la  criogenina  (50  centigr.  al  1  gr.  con  10  centigr.  di  caffeina). 

Le  lozioni  fresche  producono  una  sensazione  di  benessere. 

L'  alcool  dev'  essere  raccomandato  a  piccole  dosi.  Jaccoud  ha 
molto  vantato  la  seguente  pozione  : 

Vino  rosso gr,  cento 

Cognac »  quaranta 

Sciroppo  di  cortecce  di  arance  amare.     .  »  trenta 

Tintura  di  cannella »  otto 

Estratto  di  china >  tì^e 

Da  bere  nelle  24  ore,  a  bicchierini  da  marsala. 

Se  gli  accessi  febbrili  si  accompagnano  con  manifestazioni  con- 
gestivo,  torna  utile,  per  i  pazienti  vigorosi,  il  tartaro  stibiato: 

Tartaro  stibiato centigr.  cinque 

Estratto  di  liquirizia q.  b. 

Tre  a  quattro  pillole  al  giorno. 

Ovvero  l'ipecacuana: 

Sciroppo  di  trementina \ 

Sciroppo  di  tolù >  ana  gr.  venti 

Sciroppo  d'ipecacuana ) 

Tre  cucchiarini  da  dessert  al  giorno. 

Ovvero  la  polvere  di  Dower  (50  a  60  centigr.),  assoluta,  od 
associata  con  bromidrato  o  cloridrato  di  chinina. 

Dolori.  Punte  di  fuoco,  rivulsivi  diversi,  ecc.  Applicazione, 
loco  dolenti,  di  collodion  elastico  o  pennellazioni  di  guaiacolo: 

Guaiacolo gr.  due 

Tintura  di  iodo )     _  ,. 

Glicerina \  ana  gr.  venti 

Fare  pennellazioni  una  o  due  volte  al  giorno. 


I 
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Ovvero  applicazioni  di  compresse  di  Priessnitz. 
Internamente,  somministrare  fenacetina^  esafgina ,  aspirina  ^ 
e  sopratutto  canforato  di  piramidone  (30  centigr.) 

Sudori.  Se  sono  moderati,  bisogna  rispettarli;  se  per  la  loro 
abbondanza  e  persistenza  impediscono  al  paziente  ogni  riposo,  si 
deve  combatterli  con  Vagarico  bianco^  con  l'ergotina,  Voppio , 
la  sahia^  Y atropina: 

Agarico  bianco  polverato    .     .    centigr.  quaranta 

Fosfato  di  calcio »        sessanta 

Polvere  di  oppio »        due 

Per  un  cachet:  prenderne  12  al  giorno, 

Ergotinina centigr.  uno 

Acido  lattico »  due 

Acqua  distillata  bollita »  q.b. 

per  fare,  dopo  raffreddamento,  il  volume  di  10  cm,  e.  Iniet- 
tare ipodermicamente  una  siringa  di  Pravaz. 

Foglie  di  salvia  officinale,    .     .     .     gr.  dieci 
Acqua  distillata »    cento 

Fare  infuso.  Prenderlo  in  una  sola  volta,  dopo  raffreddato. 

Estremità  fiorite  di  salvia  officinale,    .     .    gr.  dieci 
Acquavite  vecchia »    cinquanta 

Fare  macerare.  Trenta  a  cinquanta  gocce  prima  dell'accesso. 

Solfato  di  atropina.     .     .     .    centigr,  cinque 
Miele  e  poi  cere  di  altea  ,     .    q,  b. 

per  fare  100  pillole.   Una  la  sera  :   dose  massima  4  pillole 

Se  esistono  disturbi  digestivi ,  si  somministrerà  il  solfato  di 
atropina  per  iniezioni  ipodermiche  (Vg  —  1  milligr.). 

(couHnun) 
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GURIUIE  MTERNAZIOIULE  DELLE  SHEIIZE  MEDICHE 
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Prof-  LUIGI  MARAMALDI 


Cura  della  tubercolosi  pulmonare  cronica* 


{Continuaz.  e  fine   Fedi  Fa$c,  precedente) 


Emottisi.  —  Riposo  e  silenzio  assoluto,  in  aria  pura  e  non 
calda.  Sopprimer^  la  causa  occasionale,  se  si  può  scovrirla  (espo- 
sizione  al  sole,  disturbi  digestivi  ecc.)  Fare  pediluvi  caldissimi  e 
senapizzati  :  applicare  ventose  secche,  senapismi,  compresse  tere- 
bintinate  o  cloroformiche  ;  escludere  i  vescicanti  e  le  punte  di 
fuoco. 

Se  l'emottisi  ò  molto  profusa,  procedere  alla  legatura  dei  quattro 
arti,  alla  loro  radice. 

Uura  medicameniosa.  Ergotina:  1  o  2  cm.  e.  al  giorno,  per 
iniezioni  ipodermiche,  ovvero  segala  cornuta  associata  con  la 
chinina: 

Polvere  fresca  di  segala  cornuta,    .     .    centigr.  venti 
Solfalo  di  chinina >        dieci 

Per  una  cartina.  Prenderne  una  ogni  mezz'ora  fino  a  che 
non  si  ottenga  Vefletto, 

Adrenalina:  una  o  due  iniezioni  di  7^  milligr. 
Hamamelis  virginica:  in  forma  di  tintura,  20  a  30  gocce  prò 
die,  per  quindici  giorni  ed  anche  più. 

Acido  gallico^  alla  dose  di  75  centigr.  ad  1  gr.  nelle  24  ore. 
Cloruro  di  calcio,  da  tre  a  quattro  grammi  nelle  24  ore: 

Cloruro  di  calcio gr.  quattro 

Sciroppo  di  oppio    ....      »    trenta 
Idrolato  di  tiglio »    centoventi 

Inalazioni  di  nitrito  di  amile  —  Soulicr,  Pie  e  Petitjean  pre- 
scrivono  l'inalazione  alla  dose  di  otto  gocce.  Contro  le  minac- 
cianti  emorragie,  iniezioni  di  50  a  150  cm.  e.  di  siero  gelatinoso, 
accuratamente  sterilizzato  all'autoclave: 
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Gelatina  (diligentemente  sterilizzata  a  120).  gr.  quindici 

Acqua  distillata. »  mille 

Sale  marino »  selle 

Iniettare  da  20  a  25  cm.  e,  ripetendo  la  iniezione  due  o 
tre  volte  prò  die,  per  due  o  tre  giorni  consecutivi. 

Tosse.  La  tosse  può  essere  regolarizzata  e  risparmiata.  Evitare 
la  tosse  inutile,  che  non  produce  Tespulsione  di  espettorato.  Per 
ciò,  bisogna  resistere  al  titillamento  della  gola,  sìa  con  uno  sforzo 
di  volontà,  sia,  al  bisogno,  con  un  sorso  d'acqua  o  con  un  far- 
maco calmante  (pillole  di  oppio  di  1  centigr.).  .Questa  educazione, 
abbastanza  difficile,  è  possibile  acquistarla,  se  si  vuole  ferma- 
mente. Quando  si  sente  T  espettorato  alla  laringe ,  con  un  solo 
colpo  di  tosse  lo  si  porta  nella  bocca. 

La  tosse  emetizzante  dev'essere  curata ,  poiché  essa  accelera 
grandemente  la  cachessia. 

Gli  ammalati  tossiscono,  perchè  hanno  mangiato,  e  vomitano, 
perchè  tossiscono  (Marfan).  Per  impedire  il  riflesso  a  punto  di 
partenza  gastrica,  bisogna  esercitare  sullo  stomaco  una  specie  di 
anestesia  o  di  rivulsione  preventiva. 

Vi  si  perviene  con  parecchi  mezzi: 

Dopo  il  pasto,  prima  che  incominci  Taccesso  di  tosse,  inge- 
rire dei  pezzettini  di  ghiaccio  \  o  prendere  dell*  acqua  cloro- 
formica,  alla  dose  di  4  a  6  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno,  di- 
luite in  una  quantità  eguale  di  acqua  ordinaria  o  di  un'  acqua 
minerale  .indifferente  ;  óvveiro  adoperare  V  acqua  hromofbmiica 
satura^  presa  come  l'acqua  cloroformica;  o  servirsi  della  seguente 
preparazione: 

Mentolo centigr.  dieci  a  venticinque 

Oiuleppe  gommoso,    gr.  centocinquanta 

Due  0  tre  cucchiaiate  da  zuppa  dopo  i  pasti;  agitare  bene 
il  recipiente,  prima  di  servirsene. 

Se  con  questi  mezzi  non  si  raggiunge  lo  scopo,  bisogna  ricor- 
rere alla  morfina  ed  alla  cocaina: 

Cloridrato  di  morfina (     ^     ^  ^--^ 

Cloridrato  di  cocaina |  «««  "^^^S^-  cinque 

Acqua gr.  centocinquanta 

« 

Due  a  tre  cucchiarini  da  caffè  dopo  ciascun  pasto. 

È  bene  tener  presente  che  questi  alcaloidi  debbono  adoperarsi 
come  ultima  risorsa,  poiché  essi  diminuiscono  l'appetito,  cosi  utile 
al  tubercolotico,  ed  aggravano  la  dispepsia,  la  quale  è  frequen- 
tissima nei  casi  di  tosse  emetizzante.  È  evidente  che  la  irrita- 
zione dello  stomaco  predispone  ai  vomiti  provocati  dalla  tosse 
stizzosa.  Infatti  vomiti  e  tosse  emetizzante  scompariscono  talvolta 
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dopo  che  si  stabilisce  un  regime  alimentare  appropriato,  senza 
il  sussidio  di  alcuna  medicazione. 

Disturbi  gastrici.  Anoressia.  Si  adoperano  specialmente 
lo  seguenti  quattro  prescrizioni: 

].•  Metavanadaio  di  sodio.    .     .    centigr,  tre 

Acqua  disUUaia gr.  centocinquanta 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  una  mezz'ora  prima  dei  pasti. 

L'uso  di  questo  medicamento  non  dev'essere  prolungato  per  più 
di  cinque  o  sei  giorni. 

2.**  Persolfato  di  sodio.     .    .    .    .    ,    gr.  due 
Acqua  distillata >    trecento 

Da  adoperarsi  allo  stesso  modo  del  metavanadato. 

3.**  L'elisir  dt  Oendrin  (carbonato  di  potassio  associato  con 
un  estratto  di  piante  aromatiche):  un  cucchiarino  da  caffè  prima 
dei  pasti,  in  un  po'  d'acqua  di  Vichy. 

4.*"  La  macerazione  di  quassia^  che  si  prepara  con  2  gr.  di 
droga  in  un  bicchiere  d'acqua.  Si  mette  a  macerare  la  sera,  e  si 
prende  all'indomani,  al  levarsi. 

Disfagia  (per  ulcerazioni  ed  infiltrazioni  tubercolari  dell'epi- 
glottide, delle  pliche  ariepiglottiche  e  delle  aritenoidi,  del  velo 
pendolo  palatino). 

Pennellazioni  loco  dolenti,  mercè  un'asta  di  legno  guarnita  ad 
un  estremo  di  ovatta,  con  una  soluzione  di  cocaina  e  di  morfina: 

Cloridrato  di  cocaina centigr.  trenta 

Cloridrato  di  morfina >  cinque 

Acqua  distillata gr,  cinque 

Glicerina »  quindici 

Insufflazioni  di  polveri  alla  cocaina,  alla  morfina,  di  ortoformio, 
di  anestesina  ecc. 

Cloridrato  di  cocaina centigr.  uno 

Cloridrato  di  morfina >        mezzo 

Zucchero  di  latte  polverato  ...         >        dieci 

Z^ch^*di  ìade  poiveralo    '.    '.     S  *»"«  ^^«"^^-  «"^^ 

Da  insufflare  nel  laringe  mercè  un  insufflatore  od  un  tubo 
di  Leduc. 

Spiegano  un'azione  calmante  anche  le  iniezioni  intralaringee 
di  olio  mentolaio  al  50*",  ma  il  mentolo  è  abbastanza  irritante. 

Si  adoperano  infine  i  calmanti  generali:  esalgina  in  soluzione, 
iniezioni  ipodermiche  di  morfina  ecc. 
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Quapdo  i  Torniti  non  sono  provocati  dalla  tosse,  si  può  pre- 
scrivere la  tintura  di  lichene ,  in  dose  di  dieci ,  venti ,  trenta 
gocoe  prima  dei  pasti. 

Ovvero  adottare  la  prescrizione  del  Prof.  A.  Robin: 

Piorotoanna i      ^       s- 

>  ana  centig.  cinque 


\ 


Cloridraio  di  morfina 
Solfato  di  atropina 
Ergotina    .     .     ,     .     . 
Acqua  di  lauroceraso. 


centigr.  uno 
gr.  uno 
>    dieci 


Da  cinque  ad  otto  gocce,  dieci  minuti  prima  dei  poftù 

L*iperstenia  gastrica  sarà  combattuta  con  i  sedativi',  Tipostenia 
con  gli  stimolanti.  Fare  anche  la  cura,  se  occorre,  della  gastrite 
cronica. 

Diarrea,  a)  Se  la  diarrea  è  dovuta  ad  un  errore  di  regime, 
bisogna  mettere  il  tubo  digerente  a  riposo  per  15  o2&<Hfe,  non 
somministrando  altro  che  acqua  di  riso,  alla  quale  si  può  asso- 
ciare, secondo  Rénon,  la  decozione  bianca  di  Sydenhani: 

Fosfato  tricalcico gr,  due 

Miche  di  pane  di  frumento ...»     quattro 

Gomma  polverata »    quattro 

Zucchero  bianco »     dodici 

Acqua  di  fiori  di  arancio    .    .    .    >    due 
Acqua  distillata  .     .     .    .  q,  b,  per>    duecento 

Da  prendere  nelle  24  ore  a  cucchiaiate  da  zuppa  od  a  bic- 
chierini da  marsala. 

Inoltre  occorre  sorvegliare  il  i*egime,  evitando  acouratameote 
Tabuso  di  carne. 

b)  Se  la  diarrea  è  dovuta  all'enterite  bacillare,  bisogna  insti* 
tuire  un'alimentazione  a  base  di  vegetali,  ed  applicare  sul  ventre 
compresse  calde  o  cataplasmi  con  15  a  20  gocce  di  laudano 
di  Sydenham. 

Inoltre,  come  medicamenti,  si  prescrivo: 

Tannigeno centigr.  trenta 

Per  un  cachet.  Prenderne  tre  al  giorno. 

Estratto  tebaico centigr,  dieci 

Sotto^nitrato  di  bismuto    ...  gr.  quattro 

Acqua  di  fiori  di  arancio  ...  »  venticinque 

Sciroppo  di  ratania »  trenta 

Acqua  di  tiglio      ......  >  cento 

Da  prendere  a  cucchiaiate  da  zuppa  nelle  24  are. 
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Diascordio )  Quattro 

Sotto-nitrato  di  bismuto     .     .     .    )         ^  '  ^ 

Da  farne  16  boli,  che  si  prendono  nel  corso  del  giorno. 

Si  può  somministrare  anche,  secondo  Debove,  la  polvere  di 
talco  ad  alta  dose  (100-200  gr.  al  giorno),  emulsionata  in  un  pò* 
d'acqua  od  in  una  tisana;  ovvero  il  bleu  di  metilene: 

Bleu  di  metilene centigr,  dieci 

Zitcchero  di  latte »        venti 

Per  un  cachet.  Da  prenderne  tre  a  quattro  al  giorno. 

Bisognerà  prevenire  l'ammalato  che,  in  seguito  di  questa  som- 
ministrazione, le  urine  saranno  colorate  in  bleu. 

Acqua  ossigenata.  —  Iniezioni  intra-rettali,  mattina  e  sera,  di 
200  a  300  gr.  di  acqua  ossigenata,  a  due  o  tre  volumi  soltanto, 
e  rigorosamente  neutra. 

Se  le  scariche  alvine  ripetute  e  profuse  hanno  apportato  una 
grande  disidratazione  delTorganismo,  è  utile  di  fare  anche,  nono- 
stante la  temperatura  elevata,  iniezioni  ipodermiche  di  siero  ar- 
tificiale (300  ad  800  gr.  al  giorno)  o  dì  siero  marino. 

Regime  alimentar  e. —  La  iperalimentazione  costituisce, 
insieme  con  la  cura  di  aria  e  dì  riposo,  uno  dei  principali  ele- 
menti della  cura  antitubercolare.  Il  tubercolotico  deve  iperali- 
mentarsi,  cioè  aggiungere  alla  razione  di  mantenimento  comune 
ad  ogni  individuo  la  razione  di  guarigione. 

Un  ammalato,  che  dimagrisce  o  che  resta  stazionario,  dev'es- 
sere sorvegliato;  un  ammalato,  che  ingrassa,  è  un  ammalato  che 
guarisce.  Ma  importa  di  non  fidarsi  di  un  eccesso  di  iperalimen^ 
tazione,  che,  dopo  un  aumento  troppo  rapido,  apporterebbe  una 
p^ita  per  dispepsìa  o  per  altri  disturbi,  e  comprometterebbe 
gli  organi.  Non  si  assimila  bene,  dice  Marfan,  se  non  ciò  che  si 
digerisce  bene. 

La  sola  guida,  quindi,  per  regolare  l'alimentazione  è  la  bilancia. 
Bisogna  pesarsi  regolarmente  ogni  otto  giorni,  sempre  sulla  stessa 
bilancia,  con  lo  stesso  abito,  la  mattina,  dopo  di  essere  stato  alla 
seggetta  e  prima  di  avere  preso  alcun  alimento.  I  risultati  otte- 
nuti permettono  di  formare,  per  poterli  paragonare  fra  loro,  la 
curva  del  peso. 

Pa^ti.  —  I  pasti  sai*anno  quattro  e   presi  ad  ore  fisse. 

Un  primo  pasto  sarà  composto  di  due  uova,  di  carne  rifredda, 
di  pane,  di  burro  e  cioccolatte,  o  caffè  al  latte,  o  latte. 

Un  secondo  sarà  composto  di  un  antipasto,  di  un  piatto  di  uova, 
di  arrosto,  di  legumi,  di  intermezzi,   di    formaggio,  di  frutta. 

Un  terzo  pasto  sarà  composto  di  pane  con  formaggio,  di  burro, 
o  confetture,  o  latte  od  uova,  secondo  i  gusti. 

Un  quarto  pasto  sarà  composto  dì  minestra,  antipasto,  arrosto, 
legumi,  intermezzi,  formaggio,  frutta. 
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Bisogna  che  l'ammalato  mastichi  bene  e  mangi  lentamente.  Egli 
deve  avere  piatti  e  bicchieri  separati. 

Alimenti,  —  Il  regime  del  tubercolotico  non  comporta  (tranne 
indicazioni  speciali  derivanti  da  una  complicanza  qualunque)  che 
due  precetti:  mangiare  molto;  insistei'e  su  certi  alimenti  di  scelta. 
L*alimentazione  dev'essere  sana,  abbondante  e  variata,  composta 
di  cibi  nutritivi  ed  appetitosi. 

La  base  del  regime  sarà  costituita  dalle  carni,  dai  grassi,  dal 
latte  e  dalle  uova.  Il  latte  dev'essere  pinoso  sempre  bollito.  Al- 
cuni alimenti  debbono  essere  usati  frequentemente. 

Per  le  carni  si  farà  uso  di  carne  di  beccheria  in  arrosto  san- 
guinolento, di  carne  di  pollo,  di  cervella,  di  fegato,  di  testa  dì 
vacca,  di  fegato  grasso,  di  prosciutto. 

Per  i  pesci  si  farà  uso  di  sogliole,  di  lucci,  lime,  ecc.  di  ostriche. 

Per  i  legumi  si  useranno  i  fagiuoli,  le  lenticchie,  i  piselli  a 
puree;  riso,  patate. 

Inoltre  paste  alimentari,  conserve  all'olio  (tonno,  sardine  ecc.), 
burro  e  formaggi,  frutta  cotte,  intermezzi  al  latte  ed  alle  uova, 
minestre  di  farine  di  cereali  associate  con  uova.  Si  daranno  più 
raramente  le  insalate,  gli  erbaggi  crudi,  i  dolciumi. 

Bevande.  —  Il  tubercolotico  deve  bere  poco:  fai'àusodi  latte, 
birra  leggiera,  vino  rosso  o  bianco  diluito,  acqua  pura.  Il  latte 
sarà  sempre  bollito.  Evitare  Valcooly  i  liquori,  lo  champagne,  i 
vini  generosi.  Il  caffè  ed  il  tè  sono  permessi,  ma  senza  abusarne. 

Queste  sono  le  regole,  che  debbono  guidare  l'alimentazione  dei 
tubercolotici.  In  pratica  si  presentano  tre  casi,  che  Malibran 
riassume  nel  seguente  modo: 

A.— Perdita  di  appetito  se  nza  d  i  sp  epsia. — Essa 
dipende  dalla  febbre  o  da  uno  stato  nevropatico. 

L'anoressia  febbrile  scomparisce  sovente,  curando  la  febbre,  che 
la  produce.  A.  Hobin  e  Briset  consigliano  come  alimentazione: 
sei  torli  di  uova,  20  gr.  di  gelatina,  100  a  150  gr.  di  polpa  di 
carne  cruda  di  montone,  in  tre  dosi,  prese  nel  brodo.  Questa 
quantità  di  cibo  vien  divisa  in  pasti  più  o  meno  numerosi,  se- 
condo la  tolleranza  dell'ammalato.  Si  può  aggiungere  un  po'  di 
vino  0  di  àlcool  diluito.  In  luogo  del  latte  si  può  consigliare  il 
kefir  0  lo  yoghourt. 

Toulouse  e  Laufer  somministrano  inoltre  60  a  200  gr.  di 
zucchero  nelle  24  ore,  per  facilitare  l'utilizzazione  azotata. 

L'inappetenza  di  origine  nervosa  scomparisce  sovente,  quando 
si  perviene  a  risvogliare,  con  una  opportuna  suggestione,  le  sen- 
sazioni gustative  attutite.  Si  può,  p^  destare  l'appetito,  dare  i 
piatti  favoriti,  senz'alcuna  restrizione.  Se  non  si  raggiunge  lo 
scopo,  si  adotta  il  regime  dei  febbricitanti  anorettici.  So  la  ri* 
pulsione  è  assoluta,  si  ricorrerà  al  gavage  gastrico,  secondo  il 
metodo  di  Debove. 

B.  Conservazione  dell'appetito  senza  dispop- 
sia.  — 11  regime  dev'essere  il  più  nutritivo  possibile,  sotto  pic- 
colo volume.  Malibran  consiglia: 

Priìno  asciolvere:  olio  di   fegato  di   merluzzo,  se  è   tollerato; 


r 
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due  uova  (o  soltanto  i  torli),  zuppa  farinacea  al  latte,  pane,  burro, 
latte,  miele. 

Colezione:  due  uova,  preparate  a  piacere;  una  forte  porzione 
di  riso,  di  maccheroni,  di  lenticchie,  di  fave  ecc.;  un  solo  piatto 
di  carne,  di  preparazione  varia,  con  gelatina  di  carne  t)  carne 
cruda;  una  buona  porzione  di  formaggio.  È  utile  che  il  piatto 
farinaceo  preceda  il  piatto  di  carne,  altrimenti  il  tubercolotico, 
imbevuto  del  pregiudizio  delle  carni  sanguinolente,  si  rimpinzerà 
di  prodotti  tossici  e  non  avrà  più  gusto  per  i  farinacei.  Vale 
meglio  cadere  neireccesso  opposto.  Come  bevanda:  acqua  pum, 
acqua  e  vino,  latte,  secondo  i  casi. 

Merenda:  ripetizione  del  primo  asciolvere,  meno  Tolio  di  fegato 
di  merluzzo  e  le  uova.  Non  farla  se  non  quando  si  ha  fame. 

Pranzo  :  ripetizione  variata  della  colezione. 

G.  Dispepsia.  Ogni  tubercolotico  dispeptico  sarà  alimentato 
come  se  fosse  esclusivamente  dispeptico;  il  suo  r^ime  sarà  pro- 
porzionato, per  qualità  e  quantità,  alla  tolleranza  del  tubo  dige- 
rente. S*  ingrassa  con  ciò  che  si  digerisce  e  non  con  ciò  che  si 
mangia.  Sicché  s'impone  la  cura  diretta  della  gastropatia.  Le  ir- 
ritazioni intempestive  dello  stomaco  debbono  essere  evitate;  bi- 
sogna instituire  un  regime  alimentare,  che  riduca  al  minimum 
r  eccitamento  della  mucosa  gastrica.  Nei  casi  più  intensi ,  con- 
verrà alimentare  il  paziente  con  latte,  minestre  ben  cotte,  fari- 
nate ugualmente  ben  cotte,  uova  a  bere  poco  cotte  ed  anche  di- 
luite nel  latte,  nelle  minestre  o  nelle  farinate.  Più  in  là  puree, 
legumi  verdi  cotti,  frutta  cotte,  pollo  arrostito,  prosciutto  magro 
e  carne  finamente  tritata.  I  pasti  saranno ,  in  regola  generale , 
assai  frequenti,  poco  copiosi  e  fatti  a  regolari  intervalli. 

I  vomiti  e  la  tosse  emetizzan te  .scompariscono,  talvolta,  dopo 
che  si  è  instituìto  un  regime  alimentare  appropriato,  senza  che 
vi  sia  bisogno  di  ricorrere  ad  alcuna  medicazione. 

In  tutti  i  casi  bisogna  cercare  di  ottenere  la  regolarità  quoti- 
diana delle  scariche  alvine. 

Cura  della  convalescenza.  Il  tubercolotico  non  può  mantenere 
la  sua  guarigione  se  non  continua  a  serbare  le  stesse  regole  igie- 
niche tenute  nel  corso  della  cura.  Esente  da  febbre,  da  tosse  e 
da  espettorato,  non  può  riprendere  le  sue  occupazioni  professio- 
nali che  a  certe  condizioni.  Deve  evitare  il  sopraffaticamento  in- 
tellettuale ,  la  fatica  fisica  ,  gli  esercizi  sportivi ,  la  dimora  in 
luoghi  confinati ,  le  veglie.  Si  deve  coricare  di  buon*  ora  e  non 
levarsi  troppo  presto;  deve  dormire  con  le  finestre  aperte.  Deve 
tenere  un'alimentazione  il  più  possibile  sostanziosa. 

Quanto  al  matrimonio,  se  la  guarigione  del  tubercolotico  si 
mantiene  da  parecchi  mesi,  non  si  saprebbe  interdirlo  sistemati- 
camente. Ma  bisogna  pensare ,  prima  di  pronunciarsi ,  ali*  au- 
mento di  fatica  e  di  preoccupazioni ,  cbe  il  soggetto  sì  crea , 
nonché  ai  rischi,  che  corrono  il  congiunto  e  la  posterità. 

Cura  di  altitudine.  Altra  volta  si  consigliava  ai  tuberco- 
lotici esclusivamente  la  cura  marittima;  oggi  invece  é  in  voga 
la  cura  (Taltiludifìe,  che  si  fa  in  località  di  una  elevazione  su- 
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periore  a  1200  metri.  Non  si  può  coDsigliare  questa  cura  a  tutti 
ìndistintamante.  Essa  conviene  specialmente  ai  soggetti  giovani, 
esenti  abitualmente  da  febbre ,  con  lesioni  ancora  poco  avan- 
zate. I  pazienti ,  che ,  pur  avendo  lesioni  poco  estese,  sodo  pro- 
fondamente tubercolinizzati ,  quelli  affetti  da  tubercolosi  acuta 
0  subacuta,  o  che  hanno  tachicardia,  quelli  che  sono  affetti  da 
arterioHscierosi,  da  cardiopatie  valvolari,  da  enfisema,  sopportano 
male  le  cure  di  altitudine.  L'  emottisi  non  costituisce  una  con- 
troindicazione assoluta. 

I  neurastenici,  gii  artritici  non  sopportano  bene  il  soggiorno 
in  località  elevate,  se  non  nella  stagione  estiva. 

Infine  la  durata  massima  della  cura  al  sanatorio  è  di  sei  mesi. 
Se  è  fatta  d'inverno,  va  dall'ottobre  al  marzo;  se  è  fatta  in  e- 
state,  si  estendo  dai  principii  di  luglio  alla  fine  di  settembre. 

Come  Tarla  delle  montagne,  anche  l'aria  marina  torna  utile 
ai  tubercolotici,  perchè  essa  è  pura. 

Vi  sono,  infine,  delle  acque  minerali ,  che  giovano  nella  tu- 
bercolosi; secondo  Rénon,  sono  le  acque  solfoiH)8e  e  le  arsenicali. 

Profilassi.  Soppressione  del  contagio.  Distruzione 
del  bacillo  tubercolare. 

l.""  Misure  da  prendere  contro  il  contagio  per  gli  animali. 

Sorveglianza  amministrativa  delle  carni  di  beccheria.  Per  mag- 
giore precauzione,  non  si  consumeranno  che  le  carni  ben  cotte, 
sopratutto  quando  si  tratta  di  carni  di  bovini.  I  rognoni  ed  il 
fegato  di  maiale  e  sopratutto  di  bue  bisogna  mangiarli  assai  cotti, 
perchè  questi  visceri  sono  molto  frequentemente  tubercolizzati 
(Debove).  Astenersi  dal  consumare  latte  crudo;  il  latte  dev^esserc 
bollito  0  sterilizzato. 

2.*  Misure  da  prendere  contro  il  contagio  per  il  tisico. 

II  tubercolotico  non  deve  espettorare  che  in  una  sputacchiera; 
sputacchiera  da  tasca  per  la  città ,  sputacchiera  portatile ,  con 
coverchio,  per  la  casa.  In  essa  si  metterà  sempre  un  po'  d'acqua 
addizionata  con  un  antisettico  (formolo,  lisolo  all'  1  per  1000). 
Ogni  sputacchiera  dev'essere  vuotata  e  lavata  con  acqua  bollente 
mattina  e  sera.  La  si  svuota  in  un  recipiente  speciale,  contenente 
acqua  con  bicarbonato  di  sodio  (un  cucchiarino  da  caffè  per  ogni 
litro).  Si  fa  bollire  per  dieci  minuti,  e  poi  si  versa  nel  cesso. 

Gli  utensili  da  toletta  e  da  tavola  debbono  essoro  lavati  con 
acqua  bollente.  lia  biancheria  sarà  messa  da  parte,  e  la  si  farà 
bollire  per  venti  minuti  in  una  liscivia  di  soda  prima  di  man- 
darla alla  stiratoria. 

Negli  appartamenti:  eliminare  alcove,  cortine,  arazzi,  tappeti. 

Non  mai  spazzare  e  spazzolare;  bisogna  putire  con  un  involto 
umido,  mai  a  secco.  Lasciare  entrare  l'aria  e  la  luce  dappertutto, 
e  sempre.  Per  la  disinfezione,  dirigersi  alla  stazione  municipale. 
In  mancanza  di  questa ,  lavare  con  soluzione  al  sublimato  all'  I 
per  1000,  o  disinfettare  con  aldeide  formica,  ovvero  facendo  bro- 
ciare  lo  zolfo,  il  quale  sarà  adoperato  in  mancanza  di  meglio. 
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Prof-  LUIGI  MARAMALDI 


Valore  terapeutico  delle  tubercoline.  ^'^ 

storia.  —  Dopo  gl'immortali  lavori  di  Pasteur  e  le  ricerche 
scientifiche  di  Villemin,  la  scoverta  del  bacillo  della  tubercolosi, 
fatta  da  Koch  nel  Maggio  del  1882,  doveva  proiettare  nuova 
luce  sulla  cura  di  questa  malattia,  che  costituisce  il  più  terri- 
bile flagello  dei  tempi  moderni ,  facendo  da  se  sola  più  di  tre 
milioni  di  vittime  all'anno  in  tutto  Tuniverso.  La  scoverta  del- 
l'agente specifico  di  quest'affezione  doveva,  quindi,  far  uscire  la 
terapia  antitubercolare  dall'  empirismo ,  per  dirigerla  verso  un 
metodo  razionale,  cioè  specifico. 

Pria  ancora  che  Koch  avesse  scoperto  la  sua  prima  tuberco- 
lina,  già  erano  stati  fatti  timidi  tentativi  in  questa  via. 

Nel  1883  ,  Daremberg ,  prendendo  a  modello  la  vaccinazione 
antirabbica,  rende  tubercolotici  degli  animali,  e  si  serve  del  loro 
midollo  per  vaccinarne  altri«  ma  non  ottiene  alcun  risultato. 

Nel  1885,  Testi  e  Marzi  curano  i  tubercolotici  con  colture  di 
Bacterium  termOy  da  essi  considerato  come  antagonista  del  ba- 
cillo di  Koch. 

Nel  1886,  Cavagnis  inocula  agli  animali  espettorati  tuberco- 
lari trattati  con  soluzioni  feniche  a  titolo  sempre  maggiore. 

Nel  1889,  Grancher  e  Martin  adoperano  colture  attenuate  di 
tubercolosi,  con  le  quali  tentano  di  immunizzare  il  coniglio. 

Nel  1890,  Courmont  e  Dor  cercano  di  isolare  con  la  filtrazione 
i  prodotti  solubili  secreti  dai  bacilli  nelle  colture  liquide ,  ser- 
vendosene in  sèguito  per  vaccinare  il  coniglio  :  essi  ne  avrebbero 
ottenuto  buoni  risultati,  ma  Lépine,  ripetendo  a  sua  volta  le  loro 
esperienze,  non  ebbe  alcun  successo. 

Nello  stesso  anno  Richet  ed  Héricourt  tentano  di  vaccinare  il 
conìglio  mercè  colture  di  bacilli  uccisi  con  il  calore  ad  80*. 

In  Italia  Maffucci  sperimentava  anche  le  colture  di  bacilli  at- 
tenuate sia  con  il  riscaldamento  a  70^  sia  con  l'invecchiamento. 


(1)  Qucflto  importantÌH8imo  luToro  di  Samuele  Berhneim,  PreHidente  del- 
l^Opera  della  Tiibercolo8Ì  umana  ,  e  di  P.  Barbier,  Medico  del  DiRpcnsario 
degPimpiegati  delle  Poste,  Telegrafi  e  Telefoni  di  Parigi,  è  il  rapporto  pre- 
Hentaio  al  CongrenHo  Internazionale  della  Tubercolosi  di  Washington  (Set- 
tembre-Ottobre 1908).  £h8o  riassume  mirabilmente  la  qaeHtione  delle  tuber* 
coline  e  del  loro  ralore  terapeutico,  per  cui  mette  conto  di  pubblicarlo  inte- 
gralmente. 
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Fu  allora  che  il  4  Agosto  1890,  al  (Tongresso  InteroazioDale 
di  Berlino,  Koch  fece  la  sua  famosa  comonicaKioiie,  in  cui  an- 
nunciò la  scoverta  del  rimedio  specifico  della  tuberoolosi.  <  Io 
ora  posseggo — egli  diceva — il  rimedio  ricercato.  Quattro  ctne, 
straordinariamente  predisposte  alla  tubercolosi,  resistono,  narcè 
questa  sostanza,  alla  inoculazione  del  virus  tubercolare,  e  quelle 
già  affette  da  tubercolosi  avanzata  possono  essere  guarite,  aenu 
che  questa  sostanza  abbia  altra  influenza  sull'organismo.  » 

Però  solo  nel  Gennaio  del  1891  Koch  rivelò  la  ver»  natura 
del  suo  rimedio  :  si  trattava  di  un  estratto  glicerico  ricavato  da 
colture  pure  dei  bacilli  della  tubercolosi.  Non  appena  fatta  nota, 
immediatamente  la  tubercolina  di  Koch  cominciò  ad  essere  spe- 
rimentata negli  Ospedali  di  tutti  i  paesi.  Si  riconobbe  ben  presto 
che  la  linfa  di  Koch,  lungi  dal  migliorare  lo  stato  degli  amma- 
lati, il  più  sovente  lo  aggravava  :  casi  di  morte  per  generaliz- 
zazione delle  lesioni,  segnalati  da  diversi  osservatori,  e  special- 
mente da  Yircbow ,  fecero  ben  presto  raffreddare  l'entusiasmo 
dei  primi  momenti.  In  presenza  di  casi  disastrosi,  tutti  rinuncia- 
rono alla  tubercolina  di  Koch  come  mezzo  terapeutico;  soltanto 
il  suo  valore  diagnostico  doveva  continuare  ad  essere  utilizzato, 
come  vedremo  or  ora,  specialmente  in  Medicina  veterinaria,  in 
cui  essa  era  chiamata  a  rendere  i  più  grandi  servigi. 

La  caduta  della  prima  tubercolina  non  doveva  punto  scorag- 
giare Io  scienziato  tedesco.  Attribuendo  egli  gli  accidenti  osservati 
da  alcuni  sperimentatori  alla  presenza  nel  suo  prodotto  di  prìnci- 
pii  tossici,  cercò  in  divem  modi  di  modificare  il  prodotto  stesso, 
a  fine  di  sbarazzarlo  di  questi  principii  tossici.  In  una  novella 
comunicazione  del  22  Ottobre  1891,  egli  annunciò  avere  ottenuto 
una  tubercolina  tutt'affatto  pura.  È  la  tubercolina  epurata,  che 
egli  ottiene ,  mescolando  la  prima  tubercolina  con  tre  volte  il 
suo  volume  di  alcool;  il  precipitato  viene  lavato  con  alcool  a  00*, 
poi  essiccato  nel  vuoto  a  100\  Ma  Koch  riconobbe  ^li  stesso  che 
gli  effetti  ottenuti  con  questa  tubercolina  epurata  non  differivano 
sensibilmente  da  quelli  che  si  ottenevano  con  la  prima. 

Durante  questo  tempo,  altri  sperimentatori  cercavano  a  loro 
volta  di  purificare  la  linfa  di  Koch.  In  due  articoli,  il  primo  pub- 
blicato ni  Aprile  1891  nella  Wiener  Med.  Wochenschri/Ì,  ed  il 
secondo  il  5  Novembre  1891  nella  Deuische  Med.  Wochenschrifl, 
Klebs  dimostra  com'egli  sia  arrivato  ad  ottenere  una  nuova  so- 
stanza, la  tubercolocidina. 

Il  suo  metodo  consiste  nel  trattare  5  cm.  e.  di  linfa  di  Koch 
con  100  cm.  e.  di  alcool  assoluto  :  il  deposito  cosi  ottenuto,  dopo 
essere  stato  bene  rimescolato,  è  filtrato,  indi  lavato  con  100  cm.c. 
di  alcool  assoluto,  100  cm.c.  di  cloroformio  e  di  benzina.  Lo  si 
dissecca  in  sèguito  a  56^.  Si  riprende  il  deposito ,  lo  si  meaoola 
con  100  cm.  e.  di  glicerina  ad  una  soluzione  di  0,5  ^/^  di  acida 
fenico;  lo  si  toma  a  filtrare  accuratamente,  e  si  ottiene  ooel  usa 
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soluzione  aolubile  neiralcool,  la  quale  rappresenta  5  ^/^  della  linfa 
primitiTa. 

Nel  1892  Spengler ,  di  Davos ,  in  un  lavoro  pubblicato  nella 
Deutsche  Med.  Wochenschri/ì,  comunica  i  risultati  favorevoli 
da  lui  ottenuti ,  combinando  l' azione  della  tubercolosi  di  Koch 
con  la  tubercolocidina  di  Klebs,  nella  proporzione  di  V|o  ad  Vs 
di  milligrammo  della  prima  per  5  a  20  milligrammi  della  «econda. 

Nel  1893,  S.  Bernheim,  al  Congresso  della  tubercolosi  di  Pa- 
rigi, annunciò  eh  era  riuscito  ad  immunizzare  degli  animali  contro 
la  tubercolosi,  mercè  inoculazioni  intravascolari  di  colture  di  ba- 
cilli riscaldate  per  un'ora  e  mezzo  e  filtrate.  Si  inoculava  poi  agli 
ammalati  il  siero  degli  animali  immunizzati.  Fu  questo  il  primo 
tentativo  di  sieroterapia  antitubercolare. 

Nel  1894  uno  sperimentatore  americano,  Schvveinitz,  nel  N.""  del- 
1*8  Deoembre  della  Philadelphia  medicai  News  ^  pubblicò  i  ri- 
sultati delle  ricerche  fatte  allo  scopo  di  ottenere  l'immunità  con- 
tro la  tubercolosi,  nelle  cavie,  iniettando  a  queste  bacilli  attenuati. 
Egli  riuscì  ìd  seguito  ad  immunizzare  grandi  animali  (cavalli, 
a«ni,  muletti):  il  siero  degli  animali  trattati  gli  parve  avere  qual- 
che valore  curativo. 

Nel  1895,  al  Congresso  di  Bordeaux,  un  italiano,  il  prof.  Ma- 
ragliano,  annunciava  ugualmente  che  aveva  reso  degli  animali 
refrattarii  alla  tubercolosi  mercè  iniezioni  di  tossine  ricavate  da 
colture  del  bacillo  di  Koch. 

Nel  Novembre  1896  il  Dott.  Hirschfelder,  di  San  Francisco, 
proponeva  una  nuova  tubercolina,  Tossitubercolina,  la  quale  ri- 
sulta dalFossidazione  della  tubercolina  mercè  l'acqua  ossigenata. 

Nel  1897,  Schweinitz,  in  collaborazione  questa  volta  con  Dorset, 
descrive  una  seconda  tubercolina,  la  quale  avrebbe  posseduto  per 
se  stessa  virtù  curativa. 

Fu  infine  nello  stesso  anno  che  Roberto  Koch,  in  un  lavoro 
pubblicato  nella  Deutsche  med.  Wochenschrift,  annunciava  la 
scoverta  della  sua  nuova  tubercolina  T.  R. 

Questa  nuova  tubercolina  T.  R.  consisteva  in  una  vera  emul- 
sione di  bacilli.  Per  ottenerla,  egli  si  serviva  di  colture  dissec- 
cate e  triturate,  che  sottoponeva  alla  centrifugazione,  ed  il  pro- 
dotto, che  ne  risultava,  veniva  di  nuovo  disseccato  e  triturato, 
indi  sottoposto  ad  una  seconda  centrifugazione.  Si  arrivava  cosi, 
per  queste  operazioni  successive,  a  distruggere  l'involucro  resi- 
stente del  bflusillo,  ciò  che  permetteva  a  quest'ultimo  di  poter 
essere  assorbito.  Questa  nuova  tubercolina  di  Koch  non  fu  accolta 
con  quell' entusiasmo ,  che  suscitò  la  comparsa  della  prima;  il 
numero  dogli  sperimentatori   fu  meno  considerevole.   Del  resto 
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essa  non  dette  risultati  più  incoraggianti  :  casi  di  geDeralizza- 
zione  delle  lesioni  provocata  dal  suo  uso  furono  ugualmente  se- 
gnalati. 

Nel  1898,  Weyl  e  Wesely  indicano  un  nuovo  processo,  die 
permette  di  ottenere  una  tubercolina  meno  tossica.  Questo  pro- 
cesso consiste  in  una  modificazione  apportata  alla  composizione 
del  brodo  di  coltura:  assenza  di  estratto  di  carne,  addizioae  di 
una  forte  proporzione  di  glicerina. 

Nello  stesso  anno,  al  Congresso  di  Parigi  contro  la  tubercolosi, 
furono  fatte  su  questo  argomento  parecchie  comunicazioni. 

Arloing  e  Guinar,  ricercando  un  siero  immunizzante  contro  la 
tubercolosi,  ritirarono  dalle  colture  del  bacillo  di  Eoch  parec- 
chie tubet^coline,  ch'essi  chiamarono  TA,  TC,  TD,  ed  infine  TB. 

Al  medesimo  Congresso  di  Parigi,  Hirschfelder  espose  i  buoni 
risultati  da  lui  ottenuti  con  l'uso  della  sua  ossitubercolina. 

Infine,  la  comunicazione  più  interessante  fu  quella  di  Denys 
de  Louvain,  il  quale  annunciò  di  avere  scoperto  una  tubercolina 
capace  di  esercitare  nel  cane  infetto  da  tubercolosi  un'azione 
tanto  preventiva  che  curativa.  Sperimentata  questa  tubercolina 
nell'uomo,  si  sono  ottenuti,  nelle  forme  febbrili,  miglioramenti 
considerevoli  ed  anche  la  guarigione  in  un  gran  numero  di  casi. 

Nel  1899,  in  un  articolo  della  Hevue  medicale  da  la  Suisse 
romande,  Vignerat  studia  la  natura  chimica  della  tubercolina, 
la  quale  non  sarebbe  altro,  secondo  lui,  che  un  succinato  alca- 
lino. La  cura  della  tubercolosi  consisterebbe  nello  impedire  la 
formazione  di  acido  succinico  nell'organismo. 

Nel  1900,  al  Congresso  internazionale  di  Medicina  di  Parigi, 
Middendorp  fece  una  comunicazione  sulla  dottrina  e  sul  metodo 
curativo  di  Koch.  Per  lui,  il  bacillo  di  Koch  non  è  che  un  sem- 
plice saprofita  e  non  l'agente  specifico  della  tubercolosi  :  quindi 
il  metodo  curativo  di  Koch  non  avrebbe  alcuna  base  scientifica, 
e  riuscirebbe  dannoso. 

Nel  1902,  Weigert  sosteneva  dinanzi  alla  Facoltà  di  Medicina 
di  Lione  una  tesi  molto  documentata  intorno  alle  tubercoline. 
Questa  tesi  rappresenta  un  lavoro  completissimo  rispettivamente 
all'epoca,  in  cui  è  comparsa. 

Nello  stesso  anno,  nel  N.""  del  5  Giugno  del  Centralhlali  fùt 
Bahieriologie,  Fritz  Thellung  pubblicava  uno  studio  sperimentale 
sull'agglutinazione  del  bacillo  tubercolare  e  sulla  cura  della  tu- 
bercolosi con  la  nuova  tubercolina  di  Koch:  il  valore  diagnostico 
dell'agglutinazione  del  bacillo  tubercolare  gli  parve  dubbio:  quanto 
alla  cura  basata  su  questo  metodo,  egli  non  ha  avuto  risultati 
negli  animali  in  esperimento. 
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Il  4  Settembre  1902>  nella  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle 
Cliniche^  un  medico  italiano,  Figari,  segnalava  un  caso  di  gua- 
rigione, col  siero  di  Maragliano,  di  una  tubercolosi  puimonare, 
che  datava  da  due  anni. 

Nei  N.i  di  Ottobre  e  di  Decembre  1902  della  Revtie  interna- 
tionale  de  la  Tuberculose,  il  D.r  Maréchal,  medico  degli  Ospedali 
di  Bruxelles,  pubblicava  un  lavoro  intitolato:  Cura  della  tuber- 
colosi con  l'uso  combinato  delle  tuber coline  e  dei  composti 
creosotati.  La  tubercolina,  ch'egli  preconizzava,  consiste  in  una 
associazione  della  tubercolina  T  R  di  Koch  o  brodo  filtrato  di 
Denys.  Quest'associazione  soddisferebbe,  secondo  Tautore,  ad  un 
duplice  scopo:  azione  immunizzante  prodotta  dai  corpi  bacillari 
triturati  di  T  U ,  ed  azione  antitossica  dovuta  alle  tossialbu- 
mine  del  brodo  filtrato  di  Denys. 

Nel  Maggio  1903,  il  Dott.  Van  Beneden  faceva  alla  Società 
Medico  -  chirurgica  di  Liegi  una  comunicazione  intitolata  :  Tu- 
ber coline  e  cure  igieni  co-dietetiche.  —  Senza  contestare  il  valore 
della  cura  specifica  della  tubercolosi,  egli  dimostrò  che  nel  pe- 
riodo iniziale  può  bastare  la  sola  cura  igienico-dietetica. 

Nel  Giugno  1903,  nella  Revista  de  Medicina  y  cirurgia  pra- 
ticas ,  Maragliano  fa  uno  studio  dell'  immunizzazione  e  della 
lotta  dell'organismo  contro  la  tubercolosi.  Basandosi  sul  fatto  che 
la  guarigione  di  un  focolaio  tubercolotico  localizzato  lascia  in  ge- 
nerale l'ammalato  refrattario  ad  ogni  nuovo  attacco,  egli  pensò 
di  poter  ottenere  l'immunità,  producendo  un  focolaio  circoscritto 
di  tubercolosi  cutanea.  Mercè  l'inoculazione  sotto  la  pelle  del 
braccio  di  una  piccola  quantità  di  bacilli  morti ,  egli  provoca 
un  focolaio  purulento  amicrobico  di  lentissima  guarigione  (tre  a 
quattro  mesi);  durante  questo  tempo,  si  può  constatare  l'aumento 
progressivo  del  potere  agglutinante  del  siero. 

Il  18  Novembre  1903,  all'Accademia  di  Medicina  di  Parigi,  Mar- 
moreck  faceva  una  importante  comunicazione  intitolata  :  Siero  e 
vaccino  antitubercolari.  La  tubercolina  non  sarebbe,  secondo  lui, 
la  vera  tossina  del  bacillo  di  Koch:  egli  sarebbe  riuscito  ad  iso- 
lare que&t'ultim;i,  adoperandola  poi  per  immunizzare  i  cavalli.  È 
il  siero  dei  cavalli  cosi  immunizzati  ch'egli  ha  adoperato  nella 
cura  della  tubercolosi.  Questa  comunicazione  fu  seguita  da  una 
seconda,  alla  quale  presero  parte  Dieulafoy,  Le  Dentu,  Monod, 
Hallopeau.Ad  eccezione  di  Moreau,  gli  altri  oratori  dichiararono  di 
non  aver  constatato  alcun  miglioramento  sotto  l'influenza  del  siero 
di  Marmoreck  ;  anzi  Hallopeau  significò  di  avere  osservato  degli 
accidenti  locali  ed  a  distanza. 

Il  23  Novembi'e,  il  Prof.  Béraneck,  di  Neufchàtel,  faceva  al- 
l' Accademia  delle  Scienze  una  prima  comunicazione  sulla  sua 
nuova  tubercolina.  Questa  ò  una   tubercolina   completa ,  conte- 
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nenie  le  tossioe   estratte  dalle   colture  e  le  endotossioe  proT^ 
nienti  dai  corpi  bacillari. 

Nel  1904,  nel  N.  del  28  Gennaio  della  Deutsche  Medie.  Wo- 
chenschrifl,  il  Doti.  Friedmann  dell'Istituto  biologico  di  Berlina 
riferisce  i  risultati  delle  suo  esperienze  di  vaccinazione  delle  ca- 
vie contro  la  tubercolosi  umana  o  bovina,  mercè  colture  del  ba- 
cillo della  tubercolosi  delle  tartt\rughe:  quoste  esperienze  furono 
molto  soddisfacenti. 

Nel  Decenibre  1905,  nella  Seoue  Iniemationale  de  la  Tuber- 
ctdose,  il  Prof.  Ferran,  di  Barcellona,  pubblicò  un  articolo  8ul> 
l'immunizzazione  delle  cavie  contro  la  tubercolosi  spontanea  e 
contro  la  tubercolosi  sperimentale  provocata  dal  loro  bacillo.  L*aa- 
toro  è  arrivato  a  vaccinai*e  le  cavie  contro  la  tubercoloBi,  iniet- 
tando delle  culture  morto  di  batterii  tubercologeni  saproflti. 

Nella  stessa  epoca,  Lignières,  Direttore  deiristituto  batteriolo- 
gico di  Buenos-Àyres,  annunciò  ch'egli  si  occupava  della  prepa- 
razione dì  un  vaccino  antitubercolare.  Esistono,  secondo  lui,  due 
tipi  del  bacillo  di  Koch,  differenti  per  la  loro  azione  patogena: 
è  su  di  questo  fatto  che  sono  basate  le  sue  ricerche  sperimentali. 

Il  6  Marzo  1906,  dinanzi  alla  Società  Intemazionale  della  tu* 
bercolosi  di  Parigi,  il  Dott.  Jacobs,  di  Bruxelles,  riferiva  i  risul- 
tati ottenuti  da  moltissimi  medici  tanto  nel  Belgio,  quanto  in 
Inghilterra ,  nella  Svizzera  ed  in  Francia ,  in  sonito  alla  cura 
delle  differenti  localizzazioni  tubercolari  mercè  una  tubercolina 
preparata  nel  suo  Laboratorio  fin  dal  1897.  L' autore  insistette 
sui  numero  elevato  delle  guarigioni,  mantenutesi  tali  per  parecchi 
anni,  sulla  costanza  dei  risultati  ottenuti,  nonché  sulla  innocuità 
assoluta  della  cura.  Su  500  ammalati  curati  dallo  stesso  Jacehi, 
si  ebdero  63  guarigioni,  209  miglioramenti,  58  decessi:  171  ab- 
bandonarono la  cura. 

In  sèguito  di  questa  comunicazione,  il  dott.  Lespinne,  di  Bruxel- 
les, riferi  i  felici  risultati  da  lui  ottenuti  con  questa  tubercolina 
nella  cura  delle  tubercolosi  cutanee  (lupus ,  gomme ,  scrofnio- 
tubercolosi,  adeniti):  certe  guarigioni  si  sono  mantenute  da  due 
anni.  A  loro  volta  i  D.ri  Gioi^io  Petit  e  S.  Bernheim  conferma- 
rono i  risultati  favorevoli  ottenuti  nel  loro  dispensario  con  la  tu- 
bercolina di  Jacobs. 

•  * 

Tubercolina  di  Jacobs.  —  La  tubercolina  di  Jacobs  è 
un  vaccino  batterico  proveniente  da  una  emulsione  di  bacilli  di 
tubercolosi  umana  coltivati  su  di  un  siero  speciale,  di  Timleu 
sempre  identica  e  controllata.  Si  lascia  la  coltura  alla  stufa  par 
un  tempo  determinato;  dopo  riduzione  a  caldo  nel  vuoto,  fiso  a 
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ridurre  airs*",.  del  Tolume  primitivo,  le  coltvre  sono  filtrate  su 
porcellana  e  sterilizzate.  Si  diluisce  il  liquido  con  glicerina,  e  si 
ottiene  cosi  un  liquido-madre,  per  mezzo  del  quale  si  fanno  so- 
luzioni di  titolo  diverso,  che  sono  poste  in  ampolle  di  vetro  co- 
lorato di  3  cm.  e,  chiuse  alla  lampada.  Queste  ampolle  si  con- 
servano indefinitamente. 

lacobs  sperimentò  la  sua  tubercolina  dapprima  neiranimale. 
La  cavia  sana  sopportava  senza  manifestazi(»)i  morbose  una  inie- 
zione sottocutanea  ed  intraperitonieale  di  2  cm.  e.  ;  5  cm.  e.  provo- 
cavano dei  disturbi,  che  scomparivano  più  o  meno  rapidamente. 
Una  cavia  tubercolotica  mori  in  poche  ore  dopo  una  iniezione 
dì  \'^  ad  1  em.  e.  Nel  co&iglio  sano,  la  iniezione  di  5  cm.  e.  non 
dava  che  un  dimagrimento  transitorio;  nel  coniglio  tubercolotico 
una  iniezione  di  1  cm.  e.  produsse  una  ipertermia  di  4r  G.  a 
42"*  C,  con  morte  più  o  meno  i*apida.  Tutte  queste  esperienze  fu- 
rono fatte  con  la  soluzione  madre.  Le  altre  soluzioni  non  appor- 
tano alcun  disturbo  serio  negli  animali  sani;  in  quelli  tubercolo- 
tici, le  iniezioni  ripetute  possono  provocare  disturbi  gravi,  ma  il 
più  sovente  transitori].  Le  autopsie  fatte  di  animali  infetti  morti 
in  esperimento  dimostrarono  che  i  focolai  tubercolotici  erano  at- 
torniati da  veri  essudati  leucocitici,  i  quali  isolavano  in  certo  modo 
questi  focolai;  i  leucociti  erano  la  sedo  di  una  fagocitosi  intensa, 
che  apportava  la  distruzione  più  o  meno  rapida  dei  bacilli.  Nei 
tessuti  tubercolari  mortificati,  nelle  masse  caseose,  questo  lavorio 
non  si  produceva,  ntentre  attorno  alle  lesioni  tubercolari  recenti 
si  osservava  in  tutta  la  sua  intensità.  Ad  un  periodo  sperimentale 
più  avanzato,  si  notava  il  focolaio  infetto  divenire  sempre  più  pic- 
colo, necrotizzarsi  e  finire  anche  per  essere  eliminato. 

L'intensità  del  lavorio  fagocitano  attorno  ai  focolai  tuberco* 
lari  è  in  rapporto  con  Tintensità  del  meccanismo  di  difesa,  che 
Toi^ganismo  spiega  nella  sua  lotta  contro  il  bacillo  di  Koch.  Que- 
sta fagocitosi  ha  luogo  infatti  per  un  elemento  suscettibile  di 
combinarsi  col  bacillo  di  Koch  e  di  prepararlo  alla  digestione 
intra-cellulare.  Questa  sostanza,  chiamata  da  Wrigt  opsonina, 
può  essere  svelata  e  dosata  in  una  goccia  di  sangue,  adoperando 
la  tecnica  di  Leishman,  modificata  da  Wrigt  e  Douglas:  Si  me- 
scolano in  un  tubo  capillare  un  volume  di  siero  da  sperimentare, 
un  volume  di  una  emulsione  di  leucociti  lavati,  provenienti  da 
un  sangue  normale,  ed  un  terzo  volume  di  una  emulsione  di  ba- 
cilli di  Koch  in  una  soluzione  di  0,75  di  cloruro  sodico.  Il  tubo 
capillare  chiuso  è  messo  alla  stufa  a  37%  per  10  minuti;  poi  si 
fanno  delle  preparazioni  microscopiche  del  suo  contenuto.  Dopo 
una  colorazione  appropriata,  si  conta  il  numero  dei  microbi  fa- 
gocitati per  i  primi  30  o  40  leucociti,  che  si  presentano  al  mi- 
croscopio. Dividendo  il  totale  dei  microbi  fagocitati  pel  numero 
dei  leucociti  esaminati ,  si  ottiene  *il  coefiiciente  fagocitarlo.  Si 
paragona  questo  coefficiente  ad  un  coefficiente  normale  preso  come 
unità  ed  ottenuto  mercè  una  operazione  esattamente  similare  con- 
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dotta  simultaneamente ,  ma  in  cui  si  è  mescolato  col  volume  di 
emulsione  bacillare  e  leucocitario  il  siero  proveniente  da  uà  sog- 
getto sano:  il  rapporto  di  questi  due  coefficienti  costituisce  Vin- 
dice opsonico. 

La  ricerca  dell'  indice  opsonico  sarà  una  guida  preziosa  nella 
cura  della  tubercolosi  fatta  con  la  tubercolina  di  lacobs.  Questo 
indice  opsonico  subisce,  infatti,  delle  variazioni  di  altezza  dopo 
ciascuna  iniezione  di  vaccino  batterico.  Al  disotto  della  nomule 
nel  soggetto  non  trattato,  comincia  con  l'abbassarsi  ancora  di  più 
in  seguito  di  questa  prima  iniezione.  È  ciò  che  si  chiama  fase 
negativa,  la  quale  si  esplica  per  la  sottrazione  all'oi^nismo  di 
una  certa  quantità  di  sostanze  protettive  provocata  dalla  tuber- 
colina,  combinandosi  con  gli  elementi  batterio-tropici  sempre  pre- 
senti nel  sangue. 

Questa  sottrazione  ha  per  conseguenza  una  stimolazione  cellu- 
lare ,  donde  formazione  istantanea  e  sovrabbondante  di  sostanze 
batterio-tropiche  o  protettive:  è  questa  la  fase  positiva,  caratte- 
rizzata dal  l'elevamento  dell'indice  opsonico  del  sangue.  Dopo  un 
tempo  variabile,  l'indice  opsonico  ha  tendenza  a  ricadere  al  tasso 
primitivo;  si  deve  allora  fare  una  seconda  iniezione,  che  è  se- 
guita dalla  stessa  successione  di  fenomeni,  con  la  differenza,  però, 
che  l'immunità  raggiunge  un  grado  ancora  più  elevato. 

Le  cose  si  passano  a  questo  modo  nei  casi  favorevoli,  ma  sfor* 
tunatamente  non  sempre  avviene  cosi.  Nei  soggetti  profondamente 
infetti  ogni  reazione  difensiva  sembra  essere  esaurita,  ed  in  questi 
soggetti  i  tentativi  d' immunizzazione  non  danno  come  risultato 
che  una  diminuzione  più  accentuata  del  potere  difensivo;  la  fase 
positiva  manca,  e  non  si  provoca  che  una  fase  negativa  prolun- 
gata. In  questi  casi  1*  indice  opsonico  non  si  eleva.  Continuare 
allora  le  iniezioni  sarebbe  affrettare  la  morte  dell'ammalato,  poi- 
ché ogni  iniezione  gli  toglie  una  certa  dose  di  sostanza  protettrice. 

(conlinua) 


Boligiio  Famacoln  e  Tenumiticii 


DEL 


GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 


REDATTO    DAL 


Prof-  LUIGI  MARAMALDI 


Valore  terapeutico  delle  tubercoline. 


(Coniinuaz.  e  ftiw  Vedi  Fa^c,  precedente) 


La  ricerca  deirindìce  opsouico  del  sangue  ci  è  ugualmente  dì 
guida  nella  questione  delle  dosi  di  vaccino  e  deirihtérvallo  tra 
runa  iniezione  e  l'altra.  Se  la  dose  di  vaccino  è  troppo  forte, 
si  verifica  tale  una  sottrazione  di  sostanze  protettrici  del  sangue 
che  il  povero  ammalato  non  si  solleva  punto,  e  muore  durante 
una  fase  negativa  fulminante.  Questo  meccanismo  ci  spiega  i  fe- 
nomeni ,  che  sono  stati  segnalati  fin  dall*  inizio  della  sommini- 
strazione della  tubercolina  di  Koch.  Notiamo,  d'altra  parte,  che 
una  iniezione  quotidiana  di  piccole  dosi  di  vaccinò  non  fa  rag- 
giungere lo  scopo;  a  ciascuna  iniezione  corrisponde  un  aumento 
progressivo  dell'immunità,  ma  fatalmente  arriva  un  momeorto,  in 
cui  questa  immunità,  avendo  raggiunto  il  maximum^  si  annienta 
sotto  l'azione  ripetuta  delle  iniezioni.  Se  si  diminuisce  consi- 
dero volmente  la  dose  iniettata,  la  fase  negativa  manca  del  tutto 
o  passa  inosservata;  la  fase  positiva  fa  ugualmente  difetto,  ed  il 
grado  d'immunità  dell'ammalato  resta  quel  che  era.  Se  la  dose 
è  sufficiente  per  provocare  una  reazione,  questa  può  produrre  la 
guarigione  o  provocare  la  morte.  La  questione  di  dose  è  primor- 
diale; troppo  debole,  passa  inosservata;  troppo  forte,  può  aggra- 
vare lo  stato  infettivo  dell'ammalato  e  produrre  una  mobilizza- 
zione generale  dei  microbi  infettanti.  Questa  questione  di  dose 
diviene  ancora  più  importante,  quando  si  fa  una  serie  d'inie- 
zioni, i  cui  effetti  si  addizionano  :  si  possono  ottenere  effetti  cu- 
mulativi positivi  ovvero  negativi,  elevando  od  abbassando  per 
gradi  successivi  il  livello  finale  dell'immunità. 
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L*esam6  opsonico  é  una  pruova  scientifica  rigorosamente  esatta; 
però  essa  non  è  indispensabile  nella  cura  della  tubercolosi  con 
le  tubercoiine.  Infatti  molte  volte  ci  siam  fatti  guidare  da  certi 
fenomeni  clinici  (cefalea,  lombaggine,  stanchezza  generale,  leg- 
giera ascensione  teimica,  inappetenza,  tracce  di  albumina  nelle 
urine),  segni,  che  ci  hanno  avvertito  che  l'organismo  era  satu- 
rato e  che  si  era  raggiunto  lo  stadio  di  sosta. 

Quando  si  osservano  questi  sintomi,  che  sopravvengono  gene- 
ralmente dopo  50  a  60  iniezioni,  bisogna  sospendere  la  cura  per 
15  giorni  od  1  mese ,  ed  allora  tutte  queste  lievi  complicanze 
scompaiono  come  per  incanto.  Quando  V  organismo  ha  eliminato 
completamente  tutta  l'antitossina,  si  può  imprendere  una  novella 
serie  di  iniezioni ,  incominciando  dal  titolo  1,  esattamente  come 
al  principio  della  cura. 


Il  luogo  di  elezione  per  le  iniezioni  della  tubercolina  Jacobs 
è  la  regione  fflutea ,  per  la  via  intramuscolare  ;  la  iniezione  è 
pochissimo  dolorosa,  non  dà  che  una  sensazione  di  torpore  del- 
l'arto  inferiore,  che  scomparisce  tra  cinque  a  dieci  minuti.  Si 
possono  fare,  come  si  vedrà  in  appresso,  due  iniezioni  per  setti- 
mana, basandosi  su  certi  fenomeni  clinici  o  suirindice  opsonico 
per  determinare  il  momento  opportuno  d'una  novella  iniezione. 

Le  iniezioni  della  tubercolina  di  Jacobs  non  sono  seguite  da 
alcuna  reazione,  né  termica,  né  generale,  nò  locale;  in  piìi  di 
60,000  iniezioni  non  si  é  segnalato  alcun  accidente:  questa  me- 
dicazione ,  quindi ,  é  d'  una  innocuità  assoluta.  Le  iniezioni  del 
vaccino  batterico  non  determinano  elevamento  di  temperatura, 
che  anzi  in  alcuni  ammalati ,  che  erano  febbricitanti  all'  inizio 
della  cura ,  si  é  notato  un  rapido  abbassamento  di  essa  (1).  La 
fase  negative  però  può  all'inizio,  come  l'ha  dimostrato  Delattre  (2), 
tradursi  con  alcuni  sintomi  clinici:  una  lieve  stanchezza,  qualche 
volta  formicolio  negli  arti  inferiori,  altra  fiata  rigidità  articolare, 
un  pò  di  artralgìa,  il  sonno  alquanto  agitato  ovvero  piti  profondo, 
uno  stato  nervoso  di  corta  durata.  La  temperatura  si  abbassa  ge- 
neralmente di  uno  0  due  decimi  di  grado.  Oli  ammalati  accusano 
una  sensazione  di  tensione  in  corrispondenza  delle  lesioni  ;  i  do- 
lori nevralgici,  i  punti  dolorosi  sono  più  sensibili.  Al  momento 
della  fase  positiva  tutti  questi  piccoli  sintomi  scompariscono ,  e 
Tammalato  avverte  una  miglioria.  La  temperatura,  intanto,  che 


(1)  S.  Berkheih  e  M.  Saixt-LaCREXT.— Coneyr^Mo  iìtterna:ionalr  di  Ufdkitui, 
Lisbona,  Giugno  1906. 

(2)  Delattrr.  —  Cura  della  tubeì'colotl  polmonare  con  la  iMherroUmm    $oÌt9  il 
controllo  ddVemme  opnonìco,  Progrès  medicai  —  15  luglio  1906.  ' 
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ei*a  leggermente  abbassata,  si  eleva  un  poco.  Essa  non  resta  de- 
finitivamente abbassata  che  dopo  un  certo  numero  di  iniezioni. 
Se  questi  fenomeni  conseguono  alle  prime  iniezioni,  non  sempre 
avviene  cosi  in  prosieguo:  dopo  un  certo  tempo  i  sintomi  di  mi- 
glioria si  manifestano  chiaramente,  ed  al  momento  delia  fase  ne- 
gativa non  si  nota  più  che  un  aumento  dell'espettorato,  il  quale 
diviene  nello  stesso  tempo  più  fluido. 


*  • 


Conosciuti  questi  dati  generali  sulla  cura  della  tubercolosi  con 
la  tubercolina  dì  Jacobs,  vediamo  ora  quali  sono  i  risultati  tera- 
peutici ottenuti  con  tale  metodo.  Il  Prof.  Jacobs  apportava  nel 
1906  alla  Società  Internazionale  della  tubercolosi  una  statistica 
di  500  casi  di  tubercolosi  pulmonare  in  tutti  i  gradi,  curati  con 
le  iniezioni  di  tubercolina:  su  questi  500  casi  si  contavano  62 
guarigioni ,  mantenutesi  tali  da  più  di  tre  anni ,  due  anni ,  un 
anno  ;  209  miglioramenti ,  58  decessi  :  171  caso  abbandonarono 
la  cura  rapidamente  o  vennero  seguiti  in  tali  condizioni  da  es- 
sere impossibile  di  ottenere  un  risultato  qualunque. 

Nello  stesso  anno,  al  Congresso  internazionale  di  Lisbona  (1) 
S.  Bernbeim  comunicava  i  primi  risultati  che  aveva  ottenuto  con 
Tuso  della  tubercolina  di  lacobs  nella  tubercolosi  pulmonare:  12 
ammalati  curati  da  sei  mesi  ed  attentamente  seguiti  erano  tutti 
in  via  di  miglioramento.  Nel  1907,  nella  Revue  intemationale 
de  la  luberculose^  Delattre  pubblicava  14  casi  di  tubercolosi  pul- 
monare curati  con  la  tubercolina  di  lacobs:  in  tutti  questi  casi 
la  miglioria  era  considerevole.  Da  tutte  le  osservazioni  risulta 
che,  sotto  rinfluenza  delle  iniezioni  di  tubercolina,  lo  stato  ge- 
nerale e  della  nutrizione  si  solleva  rapidissimamente,  e  ciò  coin- 
cide con  l'elevamento  del  tasso  opsonico.  Uno  dei  primi  sintomi 
è  il  risveglio  dell'appetito,  che  talora  è  eccessivo;  in  alcuni  amma- 
lati la  fame  è  imperiosa.  Si  constata  in  pari  tempo  una  miglioria 
delle  funzioni  gafltro--enteriche,  la  scomparsa  dei  disturbi  gastral- 
gici, della  nausea,  dei  vomiti.  L'aumento  del  peso  non  sempre 
procede  parallelamente  a  quest'appetito  esagerato;  gli  ammalati 
guadagnano,  in  media,  2  kgr.  Qualche  volta  si  produce  anche, 
all'inizio  della  cura,  un  fenomeno  paradossale:  col  risveglio  del- 
Tappetito,  l'ammalato  dimagrisce.  La  perdita  del  peso  è  di  1  kgr. 
talvolta  anche  di  2  kgr.  Gli  ammalati,  che  prima  della  cura  erano 
febbricitanti,  veggono  sotto  l'influenza  delle  iniezioni  abbassarsi 
rapidamente  la  loro  temperatura.    È  utile  pertanto  assoggettare 


(1)  S.  Bkhnmbim  e  M.  Saint  Laurent. — Comuiiicazi<m«  al    Coii^rewso  «U 
Lisbona.  Giugno  1906. 
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gli  ammalati  per  qualche  giorno  al  riposo  assoluto  a  letto,  ciò 
che  agevola  la  caduta  della  temperatura.  Con  la  febbre  soompt- 
riscono  i  sudori  notturni,  ed  il  sonno  diviene  riparatore.  In  cor- 
rispondenza delle  lesioni  pulmonari,  si  constata  alla  percuirione 
la  scomparsa  progressiva  delle  zone  di  ottusità,  che  sono  sosti- 
tuite più  0  meno  rapidamente  da  un  suono  vicino  al  normale. 
Airascoltazione  si  percepisce  la  rapida  scomparsa  dei  rantoli  e 
degli  altri  fenomeni  stetoscopici.  Il  miglioramento  dei  sintomi 
locali  si  traduce  con  la  diminuzione  della  tosse  e  dell'espettorato, 
il  quale  diviene  più  fluido:  i  bacilli  di  Koch  scompariscono  più 
0  meno  rapidamente. 

La  tuoercolina  di  lacobs  non  pix)duce  notevoli  risultati  soltanto 
nella  tubercolosi  pulmonare,  ma  anche  in  tutte  le  altre  localiz- 
zazioni della  tubercolosi. 

Nella  tubercolosi  della  laringe,  su  15  casi  della  statistica  di 
lacobs,  si  sono  ottenute  li  guarigioni  controllate  dagli  specialisti: 
l'iperemia  delle  corde  vocali  e  la  loro  tumefazione  diminuisoono 
assai  rapidamente  sotto  l'influenza  delle  iniezioni;  le  ulcerazioni 
cicatrizzano ,  lasciando  alle  corde  vocali  il  loro  aspetto  madre- 
perlaceo; ritorna  la  voce. 

In  30  casi  di  peritonite  tubercolare,  della  stessa  statistica,  i'a- 
scite  scompare  rapidamente,  la  febbre  cessa,  la  diarrea  ed  i  vo- 
miti si  attenuano  dopo  poche  iniezioni,  lo  stato  generale  e  la 
nutrizione  migliorano.  Fin  dalle  prime  iniezioni  cessano  i  dolori 
addominali;  i  tumori  (ingorghi  e  noduli  tubercolari)  fondono  len- 
tamente, ma  progressivamente,  senza  lasciare  alcuna  traccia.  Si 
è  visto  nella  donna  ricomparire  la  mestruazione  anche  dopo  pa- 
recchi anni  di  amenorrea. 

Neirenterite  tubercolare  primitiva  della  prima  infanzia,  su  6 
casi  di  questa  statistica,  si  nono  segnalate  3  guarigioni,  di  cai 
una  si  è  mantenuta  definitivamente  da  cinque  anni,  una  seconda 
da  due  anni  e  mezzo.  La  diarrea  putrida  cessa  molto  rapidamente 
sotto  rinfiuenza  delle  iniezioni. 

Nelle  osteiti  tubercolari,  su  45  casi  di  detta  statistica,  si  sono 
constatale  25  guarigioni  per  due  anni  e  più,  9  guarigioni,  che 
datano  da  almeno  un  anno;  in  parecchi  casi  la  morte  è  soprav- 
venuta per  infezione  generale  od  in  seguito  di  complicanze.  Nei 
casi  favorevoli  Io  stato  generale  si  solleva  rapidamente,  al  punto 
da  permettere  ad  alcuni  ammalati,  che  stavano  da  mesi  a  letto, 
di  potersi  levare  dopo  15  giorni  o  tre  settimane.  Il  dolore,  so- 
vente cosi  atroce  in  questa  localizzazione  tubercolare,  è  uno  dei 
primi  sintomi  a  scomparire,  ed  è  sostituito  da  un  formicolio  nella 
regione  ammalata.  Le  osteiti  fermate,  cioè  non  fistolose,  passano 
a  risoluzione;  le  ossa  si  sgonfiano,  e  la  pelle  perde  il  suo  rossore 
0  la  sua  tensione.  Se  l'affezione  è  di  data  antica,  la  guarigione 
si  verifica  più  lentamente;  si  possono  osservare  arresti  nella 
guarigione  con  recrudescenza  del  male:  vi  è  in  questi  casi  ri- 
sveglio delle  lesioni   assopite,  e  si   assiste   allora  all'evolazioM 


J 
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rapida  di  questi  novelli  focolai.  Se  vi  è  ascesso,  o  collezione  pu- 
rulenta attorno  ai  focolai,  qualche  punzione  apporta  la  guarigione 
senza  fistola.  Relativamente  alle  osteiti  aperte  a  fistole,  esse  sono 
sovente  dei  focolai  di  suppurazione  sostenuti  da  sequestri:  si  deve 
in  questi  casi  inteiTenire  dapprima  chirurgicamente  per  togliere 
detti  sequestri. 

Si  sono  segnalati  dei  casi  di  coxalgie  guarite  senza  raccorcia- 
mento  dell'arto,  in  bambini,  mercè  le  iniezioni  di  tubercolina; 
dei  casi  di  spina  ventosa,  che  sono  retrocessi  senza  suppurazióne; 
dei  casi  di  artriti  antiche  con  fistole,  sottoposti  alla  cura  alla 
vigilia  dell'amputazione  sia  del  braccio,  sia  della  gamba,  sia  della 
coscia  e  che  guarirono  completamente,  rendendo  cosi  inutile  l'am- 
putazione; un  caso  di  tubercolosi  vertebrale,  in  cui  il  paziente, 
che  so£friva  atrocemente  da  parecchi  mesi,  fu  capace  di  levarsi 
e  di  riprendere  le  sue  occupazioni  dopo  un  mese  di  cura  con  la 
tubercolina. 


•  # 

Altre  localizzazioni  tubercolari  assoggettate  con  successo  alle 
iniezioni  della  tubercolina  di  lacobs  sono  la  tubercolosi  congiun- 
tivale, le  cistiti  e  le  orchi-epididimiti  tubercolari.  Nella  maggior 
parte  dei  casi  la  guarigione  è  stata  rapida,  con  ritorno  delle  forze, 
sollevamento  dello  stato  generale  e  scomparsa  delle  lesioni.  Sono 
pure  da  citarsi  le  tubercolosi  cutanee  (lupus,  gomme  scrofulo 
tubercolari,  adeniti),  nelle  quali  le  iniezioni  di  tubercolina  di 
lacobs  hanno  prodotto  risultati  non  meno  considerevoli. 

La  statistica  apportata  in  proposito  dal  D.r  Lespinne  alla  So- 
cietà internazionale  della  Tubercolosi  si  riferiva  a  23  casi  di 
lupus,  12  casi  di  gomme  e  4  casi  di  adeniti  tubercolari.  Nel 
lupus  si  constata  fin  dall'inizio  della  cura  la  regressione  delle 
infiltrazioni  linfangitiche,  che  attorniavano  le  placche  Iqpose, 
donde  diminuzione  immediata  delle  dimensioni  apparenti  del  tu 
more  per  decongestione  dei  tessuti  vicini.  Nello  stesso  tempo 
spesso  si  constata  1^  comparsa  di  cordoni  di  linfangite  con  ipertro- 
fia del  ganglio  corrispondente.  Questi  fenomeni  di  linfangite  scom- 
pariscono molto  presto,  e  ben  tosto  si  assiste  all'azione  sul  lupus 
stesso.  Poco  a  poco  le  placche  lupose  od  i  noduli  isolati  diminui- 
scono di  volume,  si  ricoprono  d*  un  epìderma  più  spesso;  tra  i 
neoplasmi  restanti  si  forma  uh  tessuto  fibroso  cicatriziale;  è  questo 
il  decorso  verso  la  cicatrizzazione  interstiziale.  In  un  terzo  dei 
casi  osservati  dal  D.r  Lespinne,  la  scomparsa  delle  plaòche  luposo 
è  avvenuta  in  modo  completo;  in  parecchi  di  questi  casi  la  gua- 
rigione si  era  mantenuta  da  più  di  due  anni,  senza  recidiva.  Lo 
stesso  processo  si  osserva  nella  guarigione  delle  gomme  scrofulo- 
tubercolari  dermiche  e  ipodermiche  curate  con  la  tubercolina  di 
lacobs.  Le  gomme  ancora  crude  possono  scomparire  per  riassor- 
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bimento,  senza  lasciare  alcuna  traccia  apprezzabile,  a  meno  che 
non  sia  la  cicatrice.  Noduli  retratti,  duri,  in  apparenza  gaarìti,  si 
sou  potuti  risvegliare  sotto  l'influenza  della  tubercolioa,  ma  ri 
loro  rammollimento  avviene  senz'alcuna  reazione  periferica,  nono- 
stante l'apertura  alla  pelle  e  l'espulsione  quasi  in  blocco  di  on 
magma  solido,  che  comprendeva  tutto  il  tessuto  gommoso  morti- 
ficato. Quanto  alle  ulcerazioni  fungose  in  snppurazione,  si  vede- 
vano disseccare  a  poco  a  poco,  e  guarire  per  trasformazione  in 
cicatrici  il  più  che  è  possibile  perfette. 

Per  le  adeniti  tubercolari  Barbìer,  in  una  comunicazione  alla 
Società  internazionale  della  Tubercolosi  (1),  riferi  intorno  a  21 
osservazióne  di  adeniti  cervicali  guarite,  od  in  via  di  guarigione, 
con  il  solo  uso  della  tubercolina  di  lacobs.  II  processo  si  svolge 
in  questi  casi  allo  stesso  modo  che  per  le  gomme  cutanee.  Nei 
casi  di  adeniti  gommose  crude,  si  vedevano  queste  adeniti,  tal- 
volta voluminose,  risolversi  poco  a  poco,  e  scomparire  senza  la- 
sciare alcuna  traccia  apprezzabile.  In  una  osservazione  del  D.r 
Lespinne,  di  una  di  queste  grosse  adeniti  non  restava  più  che  un 
piccolo  nodulo  retratto,  che  potette  essere  enucleato  con  la  più 
grande  facilità;  l'operazione  fu  delle  più  sempiici,  nonostante  che 
il  ganglio  risiedesse  sulla  carotide.  Nelle  adeniti  suppurate,  l'a- 
zione della  tubercolina  di  lacobs  era  non  meno  evidente:  sotto 
la  sua  influenza  si  vedevano  scomparire  suppurazioni,  che  da- 
tavano da  parecchi  mesi  (osservazioni  comunicate  dal  D.r  Lespinne). 
Inoltre,  grazie  alla  tubercolina,  invece  di  quelle  cicatrici  cor- 
donate, rossastre  o  violacee,  che  si  osservavano  altra  volta,  te- 
stimoni indelebili  dell'antica  scrofola,  si  ottenevano  cicatrici  sottili, 
morbide,  finamente  v ascolarizzate,  cesi  perfette  quanto  si  possa 
desiderare.  Non  è  stata  finora  comunicata  alcuna  osservazione  con- 
cernente le  vecchie  adeniti  sclerosate  e  retratte,  ma  è  lecito  sup- 
porre, per  analogia  con  ciò  che  si  verifica  per  le  gomme  cutanee 
nei  casi  riferiti  dal  D.r  Lespinne,  che  queste  vecchie  adeniti,  in 
apparenza  guarite,  possano  egualmente  risvegliarsi,  e  dopo  casei- 
ficazione del  loro  contenuto  ed  apertura  alla  pelle,  espellere  al- 
l'esterno il  residuo  dei  loro  focolai  bacillari. 


Da  due  anni  e  mozzo  Bernheim  e  Barbier  hanno  fatto  più  di 
10000  iniezioni  di  tubercolina  di  Jacobs  a  tubercolotici  affetti  a 
diverso  grado,  senza  aver  mai  osservato  alcuna  conseguenza  seria. 
Dopo  un  certo  numero  di  iniezioni  (il  numero  di  queste  varia, 
secondo  i  diversi  individui ,  tra  dieci  e  quaranta) ,  si   rileva  da 


(1)  Karbiku  e  DiKrPART. —  Cura  Utile  adeniti   del    collo    roM  la   ItibrrtvHM. 
Comunicazione  alla  Società  internazionale  della  tuÌMrrooloH,  Ottobre  1906. 
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certi  fenomeni  che  l'organismo  è  saturo  del  prodotto  biologico.  Il 
miglioramento  ben  manifesto  e  continuo  si  arresta  :  lo  stato  ri- 
mane stazionario,  e  Tammalato  accusa  certi  leggieri  disturbi  (stan- 
chezza, cefalalgia,  insonnio,  lombaggine)  che  debbono  richiamare 
Tattenzione  del  clinico.  Analizzando  le  urine,  si  trovano  sovente 
delle  tracce  non  dosabili  di  albumina.  À  questo  momento  Pesame 
opsonico  dimostra  anche  la  fase  negativa.  In  ogni  caso,  Bernheim 
e  Barbier  consigliano  a  tutti  i  pratici ,  anche  a  quelli  che  non 
hanno  l'abitudine  di  fare  Tesame  opsonico,  di  sospendere  le  inie- 
zioni di  tubercolina  per  una  quindicina  di  giorni,  e  talvolta  an- 
che per  un  mese.  Il  miglioramento  constatato  primitivamente  sotto 
rinfluenza  delle  iniezioni  di  accentua  e  si  conferma.  Essi  hanno 
constatato  questo  fatto  in  un  gran  numero  di  tubercolotici,  il  cui 
organismo  era  ad  un  dato  momento  saturo  di  tubercolina.  Dopo 
una  interruzione  della  cura,la  cui  durata  varia  considerevolmente 
da  un  individuo  all'altro,  si  possono  riprendere  le  iniezioni. 

Come  si  è  detto  innanzi,  Bernheim  e  Barbier  hanno  fatto  nel 
Dispensario  dell'opera  della  tubercolosi  umana  più  di  10,000  inie- 
zioni di  tubercolina  di  lacobs  ad  ammalati  arrivati  ai  differenti 
periodi. 

Ecco  come  essi  riassumono  una  statistica,  basata  su  di  una 
lunga  osservazione  e  sopra  un  gran  numero  di  ammalati  curati 
unicamente  con  questo  metodo: 

a)  Tubercolotici  a  l.""  grado  e  pi^si  in  buone  condizioni: 
Guarigione:  70  per  100  —  Miglioramento:  15  per  100  —  Stato 

stazionario:  10  per  100  —  Aggravamento:  5  per  100. 

b)  Tubercolotici    a  2,^*  grado  e  presi  in  condizioni    soddi- 
sfacenti: 

Guarigione:  30  per  100  —  Miglioramento:  35  per  100  —  Stato 
stazionario:  25  per  100  —  Aggravamento:  10  per  100. 

e)  Tubercolotici  a  3"^  grado,  ma  il  cui  oi^anismo  offriva  una 
certa  resistenza: 

Guarigione:  7  per  100  —  Miglioramento:  28  per  cento  —  Stato 
stazionario:  20  per  100  —  Aggravamento:  45  per  100. 

• 

Conclusi 0 n  i.  —  Da  questo  studio  sul  valore  terapeutico  delle 
tubercoline,  Bernheim  e  Barbier  credono  poter  trarre  le  seguenti 
conclusioni: 

1.^  Dei  due  metodi  d'immunizzazione,  passiva  o  sieroterapia,  ed 
attiva  0  tubercolinoterapia,  è  quest'ultimo  metodo ,  che  sembra 
costituire,  fino  a  novello  ordine,  per  le  ragioni  già  indicate,  il 
metodo  terapeutico  più  razionale. 

2.*  Fra  le  tubercoline,  quelle  che  comprendono  le  tossine  con- 
tenute nei  corpi  bacillari  stessi  (tubercoline  di  Béranek,  di  lacobs), 
sembra  che  posseggano  le  proprietà  immunizzanti  più  attive. 
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B.""  L'azione  della  tubercolina  dipende  essenzialmente,  come 
l'ha  dimostrato  il  prof.  Sahli,  dai  particolari  della  cura  e  dal 
modo,  con  cui  la  si  adopera  (aumento  graduale  e  prudente  delle 
dosi,  evitando  qualsiasi  reazione). 

4.^  La  tubercolinoterapia  non  può  dare  dei  risaltati  che  negli 
individui,  la  cui  resistenza  organica  è  sufficiente  per  fare  le  spese 
della  reazione  difensiva,  che  deve  loro  assicurare  la  vittoria  finale. 

5.""  Di  tutte  le  tubercoline  preconizzate  e  sperimentate,  quella 
del  Prof.  lacobs  sembra  la  più  facile  a  maneggiare,  la  meno  dan- 
nosa a  somministrare,  ed  anche  la  più  efficace  nella  cura  delle 
diverse  manifestazioni  e  delle  varietà  cliniche  della  tubercolosi. 
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Cura  delle  aritmie. 

Da  una  diecina  di  anni  a  questa  parte  la  questione  delle  arit- 
mie si  è  arricchita  sopratutto  di  dati  clinici,  ma  le  grandi  linee 
terapeutiche  non  hanno  subito  sostanziali  variazioni.  Potremmo 
ancora  attenerci  alle  due  divisioni  stabilite  da  Huchard  nel  1897: 
aritmie,  in  cui  torna  utile  la  digitale,  ed  aritmie,  che  da  essa 
non  sono  affatto  migliorate.  Praticamente  questa  classificazione 
resta  sempre  vera. 

Huchard  e  Fiessinger  si  occupano  ora  di  quest'argomento,  allo 
scopo  di  rischiarare  la  via,  di  indicare  i  segni  clinici  essenziali, 
che  debbono  far  variare  la  cura  (1). 

Tre  proprietà  del  miocardio  intervengono  nella  produzione  del 
ritmo  cardiaco  :  Tecci tabi I ita,  la  contrattilità,  la  conduttività. 
h'eccilabilità  è  la  sensibilità  del  muscolo  al  passaggio  dell'onda 
sanguigna  ;  la  contrattilità  è  la  risposta  del  muscolo  a  questo 
eccitamento  sanguigno  ;  la  conduttività  assicura  la  trasmissione 
delle  onde  contrattili  dairatrio  al  ventricolo  ;  un  fascio  musco- 
lare, il  fascio  di  His  (meglio  chiamato  fascio  di  Gaskell ,  che 
dieci  anni  prima  di  His  ne  mostrò  il  valore  fisiologico),  gettato 
come  un  ponte  tra  queste  due  porzioni  dell'organo,  regola  la  si- 
nergia delle  loro  funzioni.  L'integrità  del  sistema  nervoso  è  ne- 
cessaria; o  che  esso  sia  colpito  nei  suoi  organi  centrali,  splancnici, 
periferici,  o  che  ^i  tratti  di  lesioni  materiali  o  di  disturbi  funzio- 
nali, si  verifica  sempre  una  ripercussione  sul  cuore.  Allotta  Tuna  o 
Taltra  delle  proprietà  del  miocardio  vengono  ad  essere  perturbate. 
È  precisamente  questa  influenza  del  sistema  nervoso  che  complica 
singolarmente  il  problema.  Ogni  quadro  delle  alterazioni  miocar- 
diche è  simulato  da  fenomeni  nervosi.  Le  modificazioni  aritmiche 
dei  battiti  cardiaci,  a  qualunque  forma  appartengano,  si  originano 
ora  da  una  lesione  del  miocardio,  ora  da  un  disturbo  del  sistema 
nervoso.  Arrogi  che  le  influenze  del  sistema  nervoso  spiegano  a 


(1)  Journal  dea  Praiiciens,  N.  37  e  38,,  1908. 
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loro  volta  una  ripercussione  sulle  lesioni  organiche  proesistenti 
(dispepsia  nella  stenosi  mitralica,  per  esempio),  e  quindi  si  pos- 
sono prevedere  le  difficoltà,  che  circondano  questo  argomento. 

Le  aritmie  cardiache  o  nervose  non  sì  traducono  sempre  con 
le  medesime  modificazioni.  Ve  n*ba  di  diverse  specie,  che  ritrag- 
gono la  loro  forma  dall'  altei^azione  dell'  una  o  dell'  altra  delle 
proprietà  del  miocardio,  ed  innanzi  tutto  àeìV eccitabilità.  Se  questa 
è  aumentata,  si  determina  la  produzione  di  aritmie  respiratorie 
(Hering)  o  di  una  sistole  irregolare,  chiamata  estrasistole \  se 
è  diminuita ,  si  produce  piuttosto  una  intermittenza ,  cioè  l'as- 
senza di  un  battito  cardiaco. 

Tralasciamo  le  aritmie  respiratorie,  che  del  resto  sono,  fino 
ad  un  certo  punto ,  indipendenti  dai  movimenti  respiratorii ,  e 
si  osservano  tanto  nel  corso  quanto  nella  sospensione  del  respiro. 
Le  cause  più  diverse  si  rapportano  a  questa  forma  un  po'  arti- 
fiziosa ,  poiché  l' aritpiia  persiste  e  resta  la  stessa ,  nonostante 
l'arresto  e  nonostante  tutte  le  varietà  del  ritmo  respiratorio  (con- 
valescenza, neurastenia,  affezioni  cerebrali,  affezioni   cardiache). 

Occupiamoci  delle  estrasistoli,  le  quali  non  sono ,  in  realtà, 
che  delle  presistoli  più  corte,  meno  energiche  di  una  sistole  or- 
dinaria ;  esse  si  presentano  un  po'  prima  della  fine  della  diastole. 
Àirestrasistole  segue  un  riposo  compensativo ,  sotto  forma  di 
prolungamento  della  pausa  cardiaca. 

L'estrasistole  si  produce  in  una  maniera  irregolare,  ed  è  il 
caso  di  un  gran  numero  di  affezioni  :  stati  neurastenici,  malattie 
del  tubo  digerente,  convalescenze,  meningiti.  Qualche  volta  l'a- 
ritmia estrasistolica  è  fisiologica,  allo  stesso  modo  dei  rallenta- 
menti del  polso  osservati  in  altri  individui. 

A  queste  cause  cosi  diverse  si  aggiungono  le  malattie  del  cuore 
,  (cardiopatie  acute  e  croniche,  cardiopatia  arteriosa  a  forma  arit- 
mica di  Huchard).  Non  è  facile  sbrogliare  la  matassa.  Ad  ogni 
modo  è  bene  stabilire  fin  da  ora  che  l'estrasistole  è  transitoria  o 
permanente  :  nel  primo  caso  sono  in  causa  piuttosto  un  disturbo 
nervoso,  un'influenza  digestiva  ;  nel  secondo  caso  bisogna  temere 
una  malattia  organica. 

Le  estrasistoli ,  invece  di  apparire  irregolarmente ,  possono 
essere  ritmiche  (alloritmie).  Dei  nomi  particolari  vengono  dati 
a  queste  varietà  di  ritmo.  Il  ritmo  accoppiato  è  caratterizzato 
dalla  successione  di  due  rivoluzioni  cardiache,  l'una  forte  e  l'altra 
debole,  separate  dalla  rivoluzione  seguente  da'  una  pausa  piii 
lunga  del  silenzio  normale.  Questo  ritmo,  che  evolve  secondo 
coppie  separate  da  una  pausa,  non  lascia  percepire  al  polso  ra- 
diale che  la  pulsazione  forte;  quando  il  polso  radiale  si  lascia  di- 
stendere dalla  pulsazione  debole  si  diceche  è  bigemino;  quando  si 
succedono  due  pulsazioni  deboli,  si  dice  trigemino. 

Come  per  le  estrasistoli  irregolari,  una  grande  ricchezza  pa- 
tologica è  annessa  all'origine  della  estrasistoli  ritmiche.  II  ritmo 
accoppiato  si  osserva  nella  somministrazione  inopportuna  della 
digitale,  quando  questa  sia  data  a  dosi  troppo  forti  o  troppo  pro- 
lungate ;  esso  annunzia  del  resto   una  dilatazione   estrema  delle 
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cavità  cardiache  (Huchard),  si  alterna  col  polso  lento  permaaente 
della  malattia  di  Stokes-Adams,  coesiste  con  dei  semplici  disturbi 
funzionali.  Huchard  e  Fiessinger  lo  hanno  osservato  uei  conva- 
lescenti di  pneumonite;  Bard  e  Figuet  lo  hanno  a  loro  volta  se- 
gnalato nei  nevropatici. 

Accanto  alle  estrasistoli  irregolari  o  ritmiche,  vi  sono  le  in- 
ter^miitenze.  Invece  di  una  sistole  incompleta,  si  verifica  Tasseoza 
completa  di  sistole  (intermittenza  vera).  Quest'assenza  di  sistole  è 
ancora  un  effetto  della  eccitabilità,  ma  di  una  eccitabilità  senza 
dubbio  diminuita.  Essa  si  riscontra  in  un  gran  numero  di  aiSfe- 
zioni,  in  cui  si  constatano  le  estrasistoli.  II  neurastenico,  a  volta 
a  volta  eccitato  e  depresso,  ha  delle  estrasistoli  e  delie  inter- 
mittenze. Le  dispepsie,  il  cuore  senile,  la  cura  digitalica,  le  ma- 
lattie infettive  (febbre  tifoide)  sono  altrettante  affezioni ,  in  cui 
si  riscontrano  le  intermittenze.  Sicché  Tintermittenza  si  può  rap- 
portare, allo  stesso  modo  della  estrasistole,  ora  ad  una  influenza 
nervosa,  ora  ad  una  malattia  organica.  L'eccitabilità  del  muscolo 
è  diminuita  sia  per  il  fatto  di  una  lesione,  sia  per  il  fatto  di  un 
disturbo  funzionale. 

Quest'  ultimo  può  essere  risentito  dagli  ammalati  in  una  ma- 
niera particolarmente  angosciosa.  Si  stabilisce  un  vero  stato  os- 
s^essionante  ;  l'ossessione  sostiene  il  disturbo  cardiaco,  e  si  ripro- 
ducono sopratutto  le  intermittenze,  perchè  l'ammalato  si  terrorizza 
air  idea  del  loro  ritorno. 

I  disturbi  della  eoniraUilità  non  danno  luogo  d'ordinario  a 
grande  esitazione.  Quando  dominano  questi  disturbi,  ci  troviamo 
dinanzi  ad  un  polso  speciale,  il  polso  aliernante,  caratterizzato 
da  una  successione  di  grandi  e  di  piccole  pulsazioni,  senza  una 
separazione  a  coppie.  Questo  sintoma  sta  a  significare  una  grande 
debolezza  del  muscolo  cardiaco  (1).  Si  osserva  ancora  nella  nefrite 
cronica,  con  ipertensione  arteriosa ,  nell'  angina  pectoris.  Una 
maggiore  attenzione  portata  su  questa  specie  di  aritmia  non 
tarderà  certamente  a  correggere  la  prognosi  grave,  che  le  si 
annette,  giacché  semplici  disturbi  nervosi  possono  essere  capaci 
di  produrla  (2).  Tuttavia,  quando  la  seconda  contrazione  è  tanto 

(1)  Plktnew  —  Therap,  MonaUheff.  Aprile  1908. 

(2)  Qnestn  forma  di  aritmia  è  spiegata  così  da  Weukebach  :  col  diminuito 
potere  contrattile,  se  ad  un  solo  stimolo  normale  avviene  di  aver  luoj^o  nn 
pochino  troppo  presto,  esso  trova  il  miocardio  in  una  c<mdizione  pifi  ipodina- 
uiica  di  quella  ohe  lo  stimolo  precedente.  Come  conseguenza  di  ciò  la  contra- 
zione, che  succede,  non  sarà  solo  pifi  piccola,  ma,  secondo  fu  dimostrato  da 
Hoffinann)  eseguita  più  rapidamente.  Se  allora  il  prossimo  stimolo  Jia  luogo 
ti'oppo  tardi,  la  pausa  piti  lunga  permetterà  nn  ristoro  pih  perfetto  della  fun- 
zione e  la  prossima  onda  sarà  di  nuovo  grande.  Questa,  essendo  a  sua  volta  di 
pih  lunga  durata  e  la  sua  pansa  perciò  raccorciata,  sarà  sus8eguita  da  un'onda 
più  piccola  (L.  M.). 
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debole  da  noD  essere  percepita  ai  polsi  (polso  deficiente),  si  penetra 
Del  quadro  dei  polsi  lenti,  in  cui  sono  in  giuoco  i  difetti  di  cod- 
duttibilità. 

I  difetti  di  conduttibilità  apportano  o  la  soppressione  di  al- 
cune sistoli  ventricolari, — e  si  tratta  allora  del  cuore  bloccato(\)- 
ovvero  si  produce  la  dissociazione  delle  contrazioni  dell'atrio  e  del 
ventricolo.  Delle  cause  tossiche  (ittero),  la  somministrazione  della 
digitale,  uno  stato  asistolico  del  cuore,  degli  accidenti  di  conva- 
lescenza delle  malattie  infettive  (influenza),  delle  eccitazióni  ner- 
vose (2)  producono  la  soppressione  delle  sistoli  per  azione  elettiva 
sul  fascio  di  Gaskell.  I  battiti  dell'atrio  più  frequenti  di  quelli  del 
ventricolo  sono  percepiti  sotto  forma  di  sollevamento  in  corrispon- 
denza del  bulbo  della  giugulare  esterna.  I  battiti  del  ventricolo 
soppressi  od  abortiti  sono  percepiti  in  forma  di  rumore  lontano, 
a  guisa  di  eco. 

Nella  malattia  di  Stokes-Adams  è  un'  altra  dissociazione  che, 
in  generale,  si  produce  (Hering).  Il  blocco  del  cuore,  nell*  eve- 
nienza sopra  esposta,  si  traduce  con  questo  fatto,  che  il  ventri- 
colo non  si  contrae  al  momento  corrispondente  alla  sistole  ven- 
tricolare. Nella  dissociazione,  di  cui  ora  è  parola,  il  ventricolo 
batte  automaticamente ,  senza  rapporto  con  i  battiti  dell'  atrio. 
Ora  questo  automatismo  è  sempre  la  conseguenza  di  una  lesione 
del  fascio  di  Gaskell.  In  simile  evenienza  il  numero  delle  pul- 
sazioni ,  sempre  lente ,  non  viene  modificato  dalla  iniezione  di 
atropina  (Hering).  Quando  nella  malattia  di  Stokes-Adams  si  per- 
cepiscono dei  battiti  ad  eco,  essi  sono  dei  battiti  dell' atrio 
(Huchard)  piuttosto  che  del  ventricolo.  Occorre  aggiungere  che 
queste  divisioni  appariscono  alquanto  schematiche.  La  soppres- 
sione delle  sistoli  ventricolari  si  osserva  senza  dubbio  anche  nella 
malattia  di  Stokes-Adams. 

Una  esposizione  clinica  non  ha  interesse  se  non  per  le  consi- 
derazioni terapeutiche,  alle  quali  apre  la  via.  Diciamo  subito  che 
essa  non  ci  mena  che  a  conclusioni  diffuse.  È  preferibile  lasciarsi 
guidare  da  un  filo  conduttore  meno  scientifico,  ma  meglio  adatto 
alle  difficoltèi  della  pratica. 

*  # 

Huchard  e  Fiessinger  dividono  le  aritmie  in  tre  classi:  T  le 
aritmie  funzionaili;  2°  le  aritmie  organiche;  ^  le  aritmie  funzio- 
nali, che  vengono  ad  influenzare  una  malattia  organica. 

Secondo  che  l'esame  clinico  ci  ha  già  fatto  prevedere,  altri 
segni,  oltre  i  caratteri  del  polso,  dovranno  intervenire  per  per- 
metterci di  intendere  meglio  le  cose.  Si  terrà  conto  dell'età  del- 
l' indivìduo,  dei  suoi  antecedenti  patologici,  delle  sue  abitudini  e 


(1)  Huchard  e  Bkrgouignax  —  Journal  des  PraticienSf  N.  51  e  52,  1906. 

(2)  Hkrixg  —  CongrenHo  di  Medicina  intèrna  —  Municli,  23-26  ti\m\e  i^X>. 
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della  sua  professiono,  delio  stato  della  sua  tensione  arteriosa,  del- 
Tanalisi  delle  urine,  della  scomparsa  o  della  permanenza  dei  di- 
sturbi cardiaci,  del  grado  di  nervosismo  particolare  all'ammalato. 

Vetà  apre  la  via  ad  indicazioni  importanti.  L'arterio-scle- 
rosi  ed  i  disturbi  aritmici  del  cuora,  che  ne  derivano,  non  esi- 
stono nella  gioventù.  Nel  primo  periodo  della  vita  si  osservano 
delle  affezioni  acute,  miocarditi,  più  raramente  pericarditi  acute, 
disturbi  nervosi  o  dispeptici.  A  partire  dai  quaranta ,  e  sopra- 
tutto dai  cinquanta  anni,  delle  riserve  8*  impongono.  Le  cardio- 
patie arteriose  possono  fin  dalfinizio  rivelarsi  con  l'aritmia  car- 
diaca (Huchard). 

Gli  antecedenti  patologici  ci  assicureranno  se  V  ammalato  è 
affetto  da  antichi  disturbi  dispeptici  o  da  fenomeni  nervosi^  con 
stanchezza  ed  insonnio:  l'aritmia  ha  tutta  la  probabilità  di  essere 
funzionale.  Se  l'ammalato  esce  da  una  malattia  infettiva^  l'arit- 
mia è  sovente  un  fenomeno  transitorio,  e  non  occorre  occupar- 
sene. Tuttavia,  se  essa  dovesse  prolungarsi  oltre  una  quindicina 
di  giorni ,  converrà  mettersi  in  guardia.  Alle  malattie  infettive 
possono  conseguire  dilatazioni  del  cuore,  e  V  aritmia  costituisce 
facilmente  il  primo  sintoma  dell'affezione  cardiaca.  Fiessinger  ha 
descritto  le  miocarditi  attenuate  e  curabili,  che  fanno  seguito  al 
reumatismo  articolare  acuto  od  all'influenza  (1).  La  malattia  in- 


(1)  Fiessinger  ha  descritto  il  ciwo  (Journal  des  PratieienSy  N.  18,  1908)  «li 
un  individuo  colpito  da  reuniatistno  articolare  acuto  all'etÀ  di  15  aniii^  al 
f piale  sarebbe  conse|2niita  una  endocartite,  per  cui  fu  esentato  dal  servizio  mi- 
litare. Fiessinger  riteneva  tratt-arsi  piuttosto  di  dilatazione  acuta,  che  si  pro- 
duceva ail  intervalli  e  che  si  rivelava  all'ascoltazione  con  un  soffio  sistolico 
del  cuore;  il  paziente  ne  aveva  oppressione  piìt  o  meno  viva,  la  quale  si  cal^ 
ma  va  jv  poco  a  jioco  col  riposo.  11  jiaziente  consultò  per  la  prima  volta  Fies- 
singer il  31  Luglio  1905^  quando  aveva  .36  anni.  Da  ventun  anno  era  stato 
colpito  dal  reumatismo  ai*tic<>1are  acuto,  e  da  tre  anni  la  sua  oppressione  non 
aveva  ceduto.  Di  tanto  in  tanto  si  producevano  leggieri  attacchi  di  reuma- 
tismo. Il  paziente  presentava  tutti  i  sintomi  d'una  dilatazione  pronunciatis- 
sima  delle  cavità  cardiache  ;  la  punta  del  cuore  batteva  molto  alPinfuori  verso 
rascella;  il  fegato  sporgeva  dall'arcata  costale,  sulla  linea  mammillare,  per 
la  larghezza  della  mano.  Le  gambe  erano  gonfie,  le  labbra  cianotiche,  e  le 
urine  cont-enevano  molta  albumina.  AlPascoltazione  si  percepiva  un  soffio  mi- 
tralico,  non  già  a  getto  di  vapore,  ma  molto  soffiante,  che  Fiessinger  attribuì 
a  prima  giunta  all'endocardite  antica.  Inoltre  il  piede  destro  provocava  grandi 
sofferenze  da  24  ore,  e  l'articolazione  tibio-tarsea  era  dolente  alla  pressione. 
L'oppressione  era  estrema,  e  da  parecchie  settimane  il  paziente  non  poteva 
stare  a  letto.  Il  regime  di  riduzione  di  liquidi,  la  somministrazione  di  picco- 
lissime dosi  di  digit>alina  ('/jq  di  mUligr.  di  digitalina  cristallizzata)  e  di  teo- 
bromina  non  apportarono  che  una  miglioria  poco  accentuata.  Fu  allora  che 
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fettiva,  invece  di  essere  recente,  può  datare  da  tempo.  Ve  n*ha 
una,  della  quale  connene  diffidare:  la  sifilide-  Questa  è  danDOM 
ad  uu  doppio  titolo:  innanzi  tutto  per  le  lesioni  imputabili  alla 
malattia  stessa,  e  poi  per  i  danni  impressi  da  una  cura  mercu- 
riale intensiva  (atta  fuori  stagione.  I  sifilitici,  che  presentano  le 
lesioni  cardio-renali  più  gravi,  sono  il  più  spesso  quelli  che  hanno 


dopii  un  iiieiu*.  dÌMpcrando  di  ridurre  questa  eccesHÌva  dihitazioue  del  cuore 
iiierrt*  la  sola  di^^italina,  Fiensinger  fece  ricorso  al  ioduro  di  cafieina,  per 
tre  giorni y  alla  done  quotidiana  di  due  cucchiaini  da  eaff%.  Il  risoltato  di 
quf'Hta  medicazione  fu  dei  più  favoreToli.  Con  tre  giorni  di  ioduro  di  cafteina  e 
t»  in4*HÌ  di  digitalina  (5  gocce  per  10  giorni,  3  gocce  per  10  giorni,  interrom- 
pendo ogni  20  o  25  giorni  per  .7  a  6  giorni),  con  un  regime  latto-vegetariano 
de^'lonirato;  l'oppremione  e  Talbumiua  scomparirono  e  le  ganil>e  ai  sgonfia- 
rono. In  sei  nicKÌ  il  in«so  del  paziente  era  diminuito  di  20  libbre.  Soltanto 
il  fegatf)  continuò  a  Hjwrgore  dall'arcata  c<i«tale  per  altri  sei  mesi  ancora. 
Nel  Febbraio  1906  lo  stato  delParamalato  ora  ridivenuto  normale  ;  il  soAio  al 
cuore  era  totalmente  sfouiparso;  In  somministrazione  della  digitalina  fu  pro- 
seguita a  serie  di  10  giorni,  con  intervalli  più  lunghi  di  10  a  15  giorni. 
Nel  Novembre  il  paziente  ebls'  un  antrace,  e  nel  Marzo  1907  PiullueuzAy  ma 
il  cuore  rimase  in  eccellenti  condizioni,  e  non  fu  constatato,  all'ascoltazione, 
alcun  sintoma  anormale.  NelPAprile  scorso,  cioè  dopo  tre  anni,  il  paziente 
aveva  già  ripreso  tutte  le  sue  occupazioni,  e  non  faceva  più  uso  di  digitar 
lina,  esaendo  il  suo  cuore  completamente  rimesso. 

\]n  altro  ammalato  di  50  anni  era   oppresso  in   seguito   di    una    influenza 
soflferta  nel  Maggio  190G,  ma  la  dispnea,   sopratatto,   era    aumentata   da  sei 
mesi.  L'il  Settembre  1907  sì  notò  al  cuore  un  rumore  di  galoppo;  polsi  104; 
fegato  ipertrofico;  edema  pretibiale.  Al  cuore  nessiui  rumore  di  soffio.   Bastò 
un  regime  latte-i«lrico  di  riduzione  per  tre  gierni,  la  somministrazione  della 
digitalina  cristallizzata  (5  gocce  per  10  giorni,  interrompendo  per   5  giorni, 
e  poi  ripreudeiido  \tev  10  giorni J  associata  alla    teobroraina  (2    cartine  di  50 
centigr.)  per  ottenere  una  miglioria  immediata.   Dal  mese  di  ottobre  l'amma- 
lato  aveva  ripreso  le  sue  occupazioni  di  beccaio;  ogni  traccia  di  dispnea  em 
.scomparsa,  il  cuore  batteva  normalmente  a  72,  la  tensione  arteriosa  ridivenne 
normale.  Nel  Gennaio  ultimo  egli  continuò,  per  semplice  misura  di  precauzione, 
a  ]>rendere  soltanto  5  gocce  di  digitalina  per  pochi  giorni  del  mese.  Soppor- 
tava benissiiuo,  seuza  che  il  cuore  ne  risentisse,  le  fatiche   e  gli    sioni.  Nel 
Marzo  tralasciò  ogni  rimedio,  e  la  guarigione  si  è  mantenuta.  Nessun  sintoma 
di  all'ezione  renale  concomitante. 

Questi  ammalati,  afiettl  da  dilatazione  prolungata  del  onore,  sono  guariti 
completamente.  All'iufuori  di  esempi  di  sovraccarico  adiposo,  che  producono 
insuilicienze  transit4>rie  e  curabili  del  miocardio,  sono  questi  dei  fatti  rari  «(l 
usMui  jioco  conosciuti.  Non  è  indifferente  di  sapere  ohe  uno  stato  asistoUeo 
grave  consecutivo  ad  un  renmatismo  articolare  acuto,  o  ad  altra  malattia  iO' 
fettiva,  è  suscettibile  di  cedere  completamente. 
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ricevuto  per  lungo  tempo  ìniezioai  mereariali.  Del  resto  ta  sifi- 
lide è  per  se  stessa  una  causa  di  affezioni  cardio-aortiche  e  re* 
nali,  in  modo  che  non  ò  agevole  di  specificare  la  parte  di  respon- 
sabilità morbosa,  che  spetta  alla  malattia  e  quella  che  spetta  ad 
una  cura  intempestiva. 

In  Germania  ogni  sifilitico,  che  fa  un  contratto  di  assicura- 
zioni per  la  vita,  è  considerato  come  affetto  da  senilità  precoce. 
Nel  certificato  gli  si  aggiungono  cinque  anni  di  vita. 

Accanto  alle  infezioni  bisogna  riserbare  un  posto  alle  auto*in- 
iossicazioni.  Le  aritmie  della  gotta,  del  diabete,  del  reumatismo 
sono  a  giusto  titolo  considerate  come  sospette.  Un  reumatico,  un 
gottoso,  un  diabetico,  il  cui  cuore  batte  di  traverso,  può  essere 
un  nervoso  od  un  dispeptico.  Non  bisogna  però  affrettarsi  a  con- 
cludere che  si  tratta  dì  disturbi  funzionali  prima  di  aver  preso 
accuratamente  tutte  le  informazioni. 

Se  un  antico  sifilitico  ha  maggiore  probabilità  di  contrarre  una 
aritmia  organica,  ugualmente  avviene  per  i  saturnini. 

Bisogna  diffidare  delle  aritmie  in  individui,  che,  per  ragione 
delle  loro  occupazioni  professionali,  sono  costretti  a  maneggiare 
pi"eparati  di  piombo. 

Conviene  incriminare,  fra  le  abitudini  del  paziente,  V  uso  del 
tabaccai  Huchard,  L.  Rénon  hanno  insistito  sui  suoi  danni,  spe- 
cialmente negli  artritici,  il  cui  fegato  funziona  male  e  lascia  pas- 
sare i  veleni.  Senonchè  il  tabacco  produce  aritmie  tossiche  ed 
aritmie  organiche.  La  soppressione  del  veleno  sarà  la  migliore 
guida.  Se  le  aritmie  cessano,  vi  è  probabilità  che  sìa  in  giuoco 
un'azione  tossica,  non  complicata   ancora  con  alterazioni   lesive. 

Lo  stato  della  tensione  arteriosa^  specialmente  nei  casi,  in  cui 
nelle  urine  si  riscontrano  tracce  di  albumina,  fissa  la  direzione 
•del  giudizio.  Quando  la  tensione  resta  bassa  (al  disotto  di  13  o 
14)  e  l'ammalato  si  lagna  di  cefalea,  di  formicolio,  e  questi  sin- 
tomi coincidono  con  lentezza  della  digestione,  vi  è  fortemente  da 
sperare  che  si  tratti  di  semplici  fenomeni  nervosi,  giacche  l'al- 
bumina urinaria  non  è  affatto  l'espressione  di  una  lesione  renale, 
ma  trovasi  legata  semplicemente  ai  disturbi  digestivi.  Se  invece 
la  tensione  arteriosa  sorpassa  20  e  21 ,  la  prognosi  si  aggrava, 
poiché  è  in  via  di  evoluzione  una  cardiopatia  arteriosa. 

V analisi  delle  urine  non  fornisce  per  se  stessa  alcun  lume 
apprezzabile.  La  presenza  dell'albumina,  la  cifra  bassa  dell'urea 
e  del  peso  specifico  si  osservano  tanto  negl'individui  nervosi  {neu- 
rastenia  renale)  quanto  negl'  individui  affetti  da  una  malattia 
organica  dei  reni.  Forse  si  potrebbe  accordare  qualche  importanza 
al  coefficiente  di  ossidazione  azotata,  cioè  al  rapporto,  che  unisce 
il  rapporto  dell'azoto  dell'urea  all'azoto  totale.  Questo  rapporto, 
che  è  di  80  a  85  ^/^  allo  stato  normale ,  si  eleva  ad  85-90  '\  „ 
negli  artritici,  discende  al  disotto  di  80  "/^  nei  nefritici  cronici 
(A.  Robin).  Louste  e  Lévy-Bing  hanno  accordato  a  questi  coeffi- 
cienti urinarii  una  importanza  di  primo  ordine.  Non  è  certamente 
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a  dubitare  del  loro  valore,  ma  si  aspéttemnno  altri  segni  prima 
di  affermare  una  qualche  cosa. 

Innanzi  tutto,  se  le  aritmie  sono  transitorie,  e  non  esiste  una 
tachicardia  tra  gl'intervalli,  si  ha  dritto  di  assicurare  Tammalato. 
Anche  se  l'aritmia  dura  da  settimane,  bisogna  guardarsi  dal  pro- 
nunciare parole  decisive.  Basterà  un  bel  giorno  che  si  regolariz- 
zino le  digestioni  per  vedere  scomparire  definitivamente  le  arit- 
mie, le  quali,  in  vista  del Tetà  qualche  volta  avanzata  del  paziente, 
sembrano  le  più  terribili.  Hucbard  e  Fiessinger  hanno  conoscenza 
di  almeno  tre  ammalati,  che,  condannati  come  arterio-sclerotici 
dai  medici  più  eminenti  ;  guarirono  completamente ,  ed  il  loro 
cuore  ricominciò  a  battere  in  modo  normale,  quando  la  dige- 
stione ritornò  a  compiersi  senza  disturbo. 

Per  ciò  che  concerne  le  aritmie  permanenti,  certamente  esse 
sono  d'ordinario  prodotte  da  una  causa  organica.  Ma  Huchard  ha 
dimostrato  da  molto  tempo  che  queste  aritmie  non  presentano 
alcun  danno.  Ciò  che  sopratutto  importa  di  combattere  è  l'oppres- 
sione concomitante. 

Il  grado  di  nervosismo  del  paziente  dev'essere  accuratamente 
osservato.  Un  ammalato,  che  ha  provato  scosse  morali  vivissime 
e  che  riceve  con  troppa  veemenza  le  impressioni  esteme,  può 
avere  l'aritmia  per  una  causa  delle  più  futili.  L'aritmia  in  una 
donna  può  benissimo  essere  l'espressione  di  una  scossa  violenta 
dei  nervi  del  cuore.  Anche  negli  uomini  questa  causa  è  più  dif- 
fusa di  quanto  si  crede.  Un  aspetto  rigido,  un'aria  riservata,  la 
stessa  età  avanzata  non  indicano  affatto  un  torpore  dei  centri 
nervosi.  Gli  uomini,  che  esteriormente  si  dimostrano  i  più  tran- 
quilli ,  sono  sovente  agitati  dalle  impressioni  più  tumultuose. 

Vagliati  con  metodo  tutti  questi  elementi  d' informazione ,  la 
cura  potrà  essere  prescritta  con  un  minimum  di  rischi.  Bisogna 
assodare  se  l'ammalato  è  affetto  da  aritmie  funzionali  organiche, 
ovvero  se  un'aritmia  organica  è  esagerata  dal  fatto  di  una  ecci- 
tazione nervosa. 

(Continua) 
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Cura  delle  aritmie. 


Aritmie  funzionali.—  In  questo  gruppo  Teccitamento  parte 
sopratutto  sia  dai  centri  nervosi,  sia  dalle  branche  del  simpatico 
gastro-intestinale.  L'eccitamento  dei  centri  nervosi  è  spontaneo 
0  tossico.  Quello  spontaneo  vien  provocato  dalle  fatiche,  dalle 
veglie,  dai  dispiaceri.  Il  tossico  è  prodotto  specialmente  dal  caffè, 
dal  tè,  dall'alcool,  dalla  digitale.  Occorre  il  riposo,  qualche  volta 
cangiamento  di  ambiente,  l'idroterapia  sotto  forma  di  docce  tie- 
pide a  getto,  la  soppressione  del  tossico  incriminato.  Certe  inter- 
mittenze, risentite  dall'ammalato,  determinano  in  lui,  in  grazia 
di  un  eccitamento  nervoso  anteriore,  uno  stato  di  ansietà  dei  più 
penosi.  In  quattro  casi  Huchard  e  Fiessinger  hanno  osservato  che 
queste  ossessioni  cardiache  erano  conseguite  ad  una  serie  di  ope^ 
razioni  fatte  sotto  la  cloroformizzazione.  Non  è  affatto  indifferente 
assoggettare  un  paziente  eccitabile  alla  narcosi  cloroformica.  Per 
poco  che  il  cloroformio  non  sia  somministrato  con  prudente  par- 
simonia, possono  conseguirne  dei  disturbi  psichici.  Una  di  queste 
quattro  ossessionate  cardiache  aveva  subito  l'ablazione  degli  annessi 
e  quella  dell'appendice,  due  altre  un'ablazione  dell'appendice  ed 
un  raschiamento  uterino. 

Niente  havvi  di  più  penoso  quanto  1'  ossessione  cardiaca.  Ciò 
che  riesce  ancora  di  meglio  in  questi  casi  è  la  confidenza  quoti- 
diana inspirata  all'ammalato,  la  prescrizione  di  esercizi,  di  pas- 
seggiate, di  ascensioni,  di  occupazioni,  che  possano  fissare  l'at- 
tenzione, come  il  guidare  un'automobile. 

Sventuratamente  questi  ossessionati  sono  anche  dei  sopraffati- 
cati. Importa  di  graduare  con  diligenza  la  natura  e  la  durata  delle 
pruove,  in  mancanza  dì  che  un  accasciamento  maggiore  potrà  de- 
rivare dai  primi  tentativi.  Ed  allora  tutto  è  da  ricominciare. 

Tutti  gli  agenti  eccitanti,  caffè,  vino,  alcool,  tabacco  sono  in- 
terdetti. Se  la  digitale  è  richiesta  dal  fatto  di  un'affezione  orga- 
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nica,  si  eviterà  qualsiasi  azione  tossica,  prescriyendone  delle  dosi 
ad  intervalli  sufficientemente  spaziati.  Dopo  cinque  o  sei  giorni, 
la  digitale  ingerita  si  è  consumata  nei  tessuti. 

Il  maximum  di  effetto  medicamentoso  non  è  realizzato  né  dalle 
alte  dosi  (40  gocce  della  soluzione  al  millesimo  di  digitalina 
cristallizzata)  né  dalle  dosi  medie  (10  gocce,  \^r  quattro  giorni 
di  seguito).  Al  disopra  di  tutti  questi  metodi  prende  posto  quello 
delle  piccole  dosi  prolungate:  5  gocce  della  soluzione  al  millesimo 
per  dieci  a  quindici  giorni.  SMnterrompe  per  cinque  a  dieci  giorni, 
e  dopo  si  riprende  con  lo  stesso  ordine.  Un  ammalato,  che  sta  a 
letto,  non  dovrà  prendere  la  dose  di  5  gocce  per  più  di  dieci  giorni: 
se  si  alza,  può  continuare  per  più  di  venti  giorni  senza  inconve- 
nienti,  poiché  i  movimenti  muscolari  favoriscono  la  eliminazione 
del  rimedio. 

Le  aritmie  funzionali  più  frequenti  sono  forse  quelle  che  stanno 
in  dipendenza  di  un  disturbo  digestivo,  II  pratico  deve  tener 
d'occhio  il  suo  ammalato.  Allo  stesso  modo  che  importa  di  non 
curare  un'aritmia  funzionale  come  un'aritmia  organica,  cosi  é 
indispensabile  di  non  commettere  l'errore  inverso,  cioè  assegnare 
una  origine  funzionale  a  delle  aritmie  organiche. 

Il  tubo  digerente  sarà  curato  con  i  medicamenti  ordinarli,  ed 
il  regime  alimentare  sarà  diretto  contro  le  dispepsie.  Tra  le  cure 
preconizzate,  ve  n'ha  una  che  è  sembrata  più  efficace  :  il  sotto- 
nitrato  di  bismuto^  somministrato  a  digiuno,  alle  dose  di  15  a 
20  gr.,  in  un  bicchiere  di  acqua  calda.  L' ammalato  si  corica 
ogni  volta  per  dieci  minuti  indifferenti  posizioni:  sul  dorso,  sol 
lato  destro,  sul  lato  sinistro,  sul  ventre.  Farà  la  colezione  un'ora 
più  tardi,  e  continua  cosi  per  quindici  giorni.  All'inizio  di  questo 
pei*iodo  si  possono  somministrare  cartine  di  bicarboruUo  di  so- 
dio con  creta  preparata  e  magnesia  idrata,  30  centigr.  di 
ciascuna  di  queste  sostanze.  La  costipazione  sarà  combattuta  con 
i  mezzi  ordinarii:  infuso  di  sena  al  coricarsi  (gr.  1,50  di  foglie), 
decozione  di  rhamnics  frangala  (2  a  3  gr.,  neirandare  a  letto). 
Spesso  una  stagione  passata  a  Plombières  è  suscettibile  di  rego- 
larizzare un  cuore,  che  batte  di  traverso.  Nel  regime  alimentare, 
oltre  la  soppressione  dei  cibi  crudi,  dei  grassi,  delle  vivande  fer- 
mentate od  aromatizzate,  e  la  riduzione  del  pane,  si  deve  attri- 
buire una  grande  importanza  al  regime  delle  bevande.  L'ammalato 
deve  bere  pochissimo  (appena  un  bicchiere  da  Bordeaux  di  acqua 
durante  i  pasti  ;  un'ora  dopo,  infuso  caldo  di  tiglio,  camomilla, 
fiori  di  arancio,  anici,  menta). 

Certe  aritmie ,  anche  in  individui  di  età ,  sembrano  legate  a 
semplici  perturbazioni  nervose.  Se  una  emozione,  una  scossa  mo- 
rale violenta  ha  presieduto  alla  comparsa  dei  fenomeni ,  non 
bisogna  affrettarsi  a  concludere  per  la  natura  organica  degli  aC" 
cidenti,  anche  se  all'aritmia  si  aggiunga  la  frequenza  dei  battiti 
cardiaci  (tachi-aritmia).  Si  terrà  in  vigile  osservazione  l'aouBa- 
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lato.  Si  potranno  prescrivere  le  preparazioni  a  base  di  bromuro^ 
di  valeriana,  la  polvere  d'ipofisi  (10  centigr.,  prima  dei  pasti, 
secondo  Rénon).  Per  misura  di  precauzione  si  prescriverà  sem- 
pre il  regime  latto-vegetariano. 

Aritmie  organiche  —  Le  aritmie  irregolari  e  le  aritmie 
ritmiche  comportano  una  medicazione  alquanto  differente.  Le  pri- 
me richiedono  in  generale  il  cardiotonico  per  eccellenza:  la  di- 
gitale. Tuttavia  sarebbe  imprudente  prescrivere  questo  medica- 
mento a  titolo  esclusivo  ed  in  tutti  i  casi.  Le  aritmie ,  che  so- 
pravvengono nel  corso  delle  malattie  acute  (febbre  tifoide)  e  che 
svelano  una  miocardite  concomitante  richiedono  sopratutto  Tap- 
plicazione  di  ghiaccio  sul  cuore,  la  iniezione  sottocutanea  di  olio 
canforato,  di  sparteina  (5  centigr.)  associata  con  il  solfato  di 
stricnina  (1  milligr.).  Può  egualmente  essere  prescritta  la  digi- 
talina, a\endo  cura  di  non  sorpassare  le  dosi  piccolissime  (Vio) 
di  milligr.  di  digitalina  cristallizzata  ,  poiché  le  alte  dosi  sono 
controindicate  per  1*  alterazione  profonda  del  miocardio.  Quanto 
piti  il  cuore  è  colpito  nella  sua  fibra  contrattile ,  tanto  meno 
conviene  di  agire  su  di  esso  con  violenza.  É  questa  una  regola, 
sulla  quale  Huchard  e  Fiessinger  insistono  da  parecchi  anni. 

Nelle  aritmie  croniche,  legate  ad  una  affezione  valvolare^  si 
prescriverà  pure  la  digitale  (Vio  di  milligr.,  cioè  5  gocce  della 
soluzione  al  millesimo,  per  dieci  giorni,  interrompendo  per  cinque 
a  dieci  giorni,  e  dopo  riprepdere).  Nello  stesso  tempo,  se  il  cuore 
minaccia  (punta  in  fuori  del  capezzolo  ,  fegato  grosso,  giugulari 
grosse,  urine  albuminuriche)  bisognerà  prescrivere  il  riposo  ed 
il  regime  di  riduzione  dei  liquidi  (1500  gr.  nelle  24  ore). 

Le  aritmie  delle  cardiopatie  arteriose  (Huchard)  reclamano  il 
regime  latto-vegetariano  e  la  teobromina.  Si  prescriverà  la  di- 
gitalina, se  il  cuore  è  debole  (5  gocce  della  soluzione  al  mille- 
simo), per  dieci  giorni,  interrompendo  per  cinque  a  dieci  giorni, 
e  poi  riprendere.  Bisogna  notare  che  queste  aritmie  sono  bene 
spesso  irriducibili;  ciò  che  guarisce  con  la  cura  non  è  l'aritmia 
cardiaca,  ma  la  dispnea  concomitante.  Un  ammalato,  del  resto, 
non  soffre  molto  della  sua  aritmia;  egli  si  lagna  dì  sentirsi  op- 
presso, di  non  poter  dormire.  I  disturbi,  ch'egli  accusa,  cessano 
rapidamente;  quello  di  cui  non  si  lagna,  cioè  l'aritmia,  persiste, 
senza  che  ne  abbia  cura.  Ed  egli  porta  senza  risentimento  la  sua 
aritmia,  cioè  la  sua  tachi-aritmia,  ed  il  danno  è  rimesso  al  gior- 
no ,  in  cui  alla  insufficienza  renale  dell'inizio  si  aggiungerà  una 
insufficienza  cardiaca  terminale  e  definitiva.  Alcune  di  queste  arit- 
mie, altra  volta  incorporate  alle  cardiopatie  arteriose  ,  sono  non 
pertanto  suscettibili  di  completa  guarigione.  Sono  quelle  aritmie 
che  si  trovano  associate  con  un  certo  grado  di  adiposi  nell'  indi- 
viduo. Basta  fare  dimagrire  l'ammalato  per  ottenere  talvolta  un 
ritorno  ai  battiti  regolari  del  cuore  (1). 

(1)  HucHAKi)  e  FiKSSiNiìKK.  —  La  surcharge  graiseeuse  du  cofnir.  Clinique  Thé- 
raiieutiqiie  du  Praticien.  (2^  tìdizione  Editore  Malome,  1908). 
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Quanto  alle  miocarditi  croniche^  senza  entrare  nei  particolari 
dei  tipi  anatomici,  che  le  compongono,  è  bene  ricordare  sempli- 
cemente che  non  conviene  mai  insistere  sulla  prescrizione  della 
digitale  per  rimettere  questo  disturbo.  La  digitale  riesce  poco 
contro  queste  aritmie;  essa  è  sopratutto  indicata,  quanio  coesi- 
stono dei  sintomi  di  indebolimento  cardiaco. 

V  estratto  di  strofanto  (1  a  2  milligr.)  la  teohromina/\\  re- 
girile  latto-vegetariano  costituiscono  le  prescrizioni  da  utilizzare 
in  questo  caso. 

Una  raccomandazione  importante  è  quella  di  sorvegliare  sempre 
il  tubo  digerente.  La  stenosi  della  mitrale,  sopratutto,  si  accom- 
pagna frequentemente  con  disturbi  dispeptici  ;  si  avrà  cura  di 
combatterli  come  meglio  si  può.  Certe  forme  di  stenosi  mitralica, 
la  stenosi  mitralica  degli  arterìo-sclerotici  (1),  si  accompagnano 
con  ipertensione  arteriosa.  Ne  risulta  per  il  cuore  un  lavoro  enor- 
me <  in  ragione  dell'ipertensione  arteriosa  prodotta  dall'  arterio- 
sclerosi e  dair  ipertensione  pulmonare  provocata  dalla  stenosi  atrio- 
ventricolare:  di  qui  una  specie  di  aritmia  palpitante  od  angosciosa». 
L'associazione  della  teobromina  (2  cartine  di  50  centigr.)  alla 
digitalina  combatte  felicemente  questi  fenomeni.  I  due  rimedii  si 
continuano  per  una  diecina  di  giorni.  (La  digitalina  si  sommini- 
stra alle  10  del  mattino,  la  teobromina  ai  pasti).  Poi,  nel  periodo 
della  sospensione  della  digitalina,  si  può  prescrivere  la  trinitrina 
(4  ad  8  gocce  della  soluzione  al  centesimo  nelle  24  ore). 

Un'  altra  complicanza  della  stenosi,  mi ti^lica  è  la  trombosi  au- 
ricolare ,  la  quale  costituisce  una  delle  cause  principali  della 
perturbazione  ritmica  del  cuore  (Huchard).  La  digitalina  è  il  mi- 
glior mezzo  di  combattere  questo  accidente. 

Le  aritmie,  che  accompagnano  V insufficienza  aortica,  vicono- 
scono  sovente  come  causa  uno  stato  nervoso  predominante.  Mol- 
tissimi dei  pazienti  affetti  da  insufficienza  aortica  sono  dei  neu- 
rastenici  confermati.  Occorre  curare  lo  stato  nervoso  con  le  pre- 
parazioni di  valeriana,  con  le  iniezioni  sottocutanee  di  glicero- 
fosfato  di  sodio,  di  lecitina,  sorvegliando  in  pari  tempo  il  buon 
funzionamento  della  muscolatura  cardiaca  :  si  ricercheranno  le 
cause  d'insufficienza  cardiaca  (fegato  grosso,  battiti  delle  giugu- 
lari, urine  albuminuriche;  se  queste  ultime  esistono,  bisogna  pre- 
scrivere la  cura  dell'iposistolia:  riposo,  riduzione  dei  liquidi,  di- 
gitalina ,  la  quale  sarà  preferibilmente  somministrata  in  conco- 
mitanza con  la  teobromina,  nel  caso  che  gli  edemi,  che  debbono 
essere  riassorbiti,  sieno  abbondanti. 

Quanto  alle  aritmie  ritmiche,  esse  presentano  come  tipi  prin- 
cipali il  ritmo  accoppiato,  il  polso  alternante,  il  polso  lento  per^ 
manente.  Si  sono  innanzi  indicate  le  diverse  modalità  patologiche, 
che  apportano  queste  differenti  manifestazioni  morbose.  La  cura 
dovrà  attenersi  alla  causa. 


(i;  HucnAKD.  —  Congresso  di  Lione  —  1905. 
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Il  ritmo  accoppiato  sarà  combattuto  con  la  soppressione  della 
digitale,  se  questa  è  somministrata  in  modo  inadequato;  altri* 
menti  si  potrà  prescrivere  il  riposo,  la  riduzione  dei  liquidi ,  e 
la  digitalina,  somministrandola  a  piccolissime  dosi  (Vio  di  milli- 
grammo) se  si  ha  a  fare  con  una  grossa  dilatazione  di  cuore. 

Allo  stesso  modo  bisogna  procedere  per  il  polso  alternante, 
che  accompagna  facilmente  le  lesioni  cardio-renali  con  iper- 
tensione arteriosa  :  alla  digitalina,  somministrata  a  dosi  piccolis- 
sime, si  aggiungerà  la  teobromina,  inculcando  sempre  una  grande 
severità  nel  regime  alimentare. 

Per  ciò  che  concerne  il  polso  lento  permanente,  abbiamo  già 
notato  che  esso  è  di  due  specie:  K^  quello  che  sta  in  dipendenza 
di  una  dissociazione  delle  contrazioni  dell'atrio  e  del  ventricolo 
(malattia  di  Stokes-Adams).  Praticamente,  come  fu  dimostrato 
da  Hering,  e  come  in  seguito  è  stato  ripetuto  da  Vaquez  (1)  la 
iniezione  di  atropina  permette  di  differenziare  le  une  dalle  altre. 
Nella  malattia  di  Stokes-Adams,  l'atropina  (Vi  milligr.-l  milligr.) 
non  produce  alcun  aumento  del  numero  delle  contrazioni  ventrico- 
lari; invece,  nelle  altre  forme  di  polso  lento,  si  nota,  dopo  trenta- 
cinque a  quaranta  minuti,  una  frequenza  dei  battiti  cardiaci.  2/^  Il 
rallentamento  del  polso,  che  è  legato  ad  una  soppressione  della  si- 
stole ventricolare,  si  riscontra  nelle  malatte  più  disparate. Tay- 
lor rha  osseiTato  in  un  caso  di  auto-intossicazione  di  origine 
intestinale.  La  cura  dovrà  indirizzarsi  alla  causa.  Purgagiono, 
regime  latteo ,  diuretici ,  alcalini ,  in  caso  di  disturbi  digestivi 
(Taylor).  Una  iniezione  di  caffeina  (25  centigr.)  solleverà  il  cuore 
rallentato  dei  convalescenti  ;  si  somministreranno  la  digitalina 
e  la  sparteina  nel  rallentamento  asistolico. 

Il  polso  lento  permanente  o  malattia  di  Stokes-Adams  trova 
nella  denominazione,  che  gli  ha  assegnato  Huchard — forma 
cardio-bulbare  delVarlerio-sclerosi—ìì  raggruppamento  di  due 
organi,  cuore  e  bulbo,  la  cui  alterazione  concomitante  presiede 
alla  sintomatologia.  Il  bulbo  è  male  irrigato ,  la  fibra  cardiaca 
e  forse  il  sistema  nervoso  intracardiaco  sono  colpiti  (3). 

Nella  malattia  di  Stokes-Adams,  oltre  il  regime  latto-vegeta- 
riano  declorurato,  od  anche  latteo,  con  un  periodo  di  riduzione  (l 
litro  e  Vfi  dì  \^ii^  nelle  24  ore),^  tre  medicamenti  possono  rendere 
dei  segnalati  servigi:  la  teobromina,  la  trinitrina,  la  digitalina. 


(1)  Société  medicale  des  Hópitaux.  Liij^lio  1907. 

(2)  Taylor.  —  Journal  of  M«  Améric.  Méd.  Aas.  (18  Aprile  1908). 

(3)  Nella  tornata  del  25  Gonuaio  190T  della  Société  medicale  des  Hópitaux, 
Vaq^uez  ed  Esmein ,  comunicando  un  caso  di  polso  lento  permanente ,  fecero 
riflettere  che  le  osservazioni  di  questa  malattia,  in  cui  si  è  potuto  riscontrare 
la  lesione  del  fascio  di  Uis,  sono  ancora  rare  :  di  autentiche  non  ye  ne  erano 
registrate  fin  allora  che  appena  otto.  L^osseryazione  da  essi  comunicata  si  ri- 
feriva ad  un  individuo  di  43  anni,  sifilitico,  che  presentò,  con  una  doppia  le- 
sione aortica ,  una  bradicardia  ,  dapprima  parossistica  (60  a  44),  poi  perma- 
nente, accompagnata  da  crisi  sincopali  e  convulsive  violentissime. 

AU^antopsia  si  riscontrò  perfetta  integrità  del  sistema  neryoso  :  esisteva  una 
lesione  cardiaca  localizzata  al  setto  inter-auricolare  ed  in  ter- ventricolare.  Le 
fibre  di  His ,  che  trarersano  questa  regione ,  erano  sostituite  da  una  lesione 
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Due  anni  fa,  Fiessìnger  (I)  insistette  sui  vantaggi  di  questa  cura, 
la  quale,  se  non  impedisce  la  morte  subitanea  cosi  abituale  nella 
malattia  di  Stokes-Adams,  apporta  però  delle  migliorie  sorpren- 
denti e  qualche  volta  durature. 

Nella  malattia  di  Stokes-Àdams  spiega  innanzi  tutto  una  fa- 
vorevole influenza  la  teobromina,  la  quale  in  un  caso  osservato 
da  Brouardel  e  Villaret  fece  risalire  il  polso  da  30  a  90  pul- 
sazioni al  minuto.  Ben  raramente,  è  vero,  la  teobromina  produce 
simili  effetti;  essa  non  possiede  che  un'azione  cardio-tonica,  ma 
per  la  diuresi,  che  provoca,  agisce  favorevolmente  sulla  pressione 
arteriosa,  che  viene  ad  essere  diminuita.  .Quest'azione  non  è  cer- 
tamente da  trascurare  in  una  malattia,  in  cui  il  rene  esso  stesso 
è  affetto  ed  in  cui  il  cuore  si  affatica  per  la  ipertensione  abituale. 

La  teobromina,  somministrata  alla  dose  di  50  centigr.,  due  a 
tre  volte  al  giorno,  apporta  sovente  dei  miglioramenti  duraturi. 

Questi  miglioramenti  sono  specialmente  accentuati,  quando  si 
associa  detto  farmaco  con  la  trinitrina  e  con  la  digitalina. 

La  trinitrina,  agente  vaso-dilatatore,  favorisce  V  irrigazione 
bulbare,  e,  diminuendo  la  tensione  arteriosa,  agevola  il  lavoro 
del  cuore.  La  formola  adottata  da  Huchard  è  la  seguente: 

Soluzione  alcoolica  di  trinitrina  al  ^/^^^  .    .     gocce  trenta 

Acqua  distillata gr,  trecento 

Da  3  a  6  cucchiai  da  dessert  al  giorno. 

Nel  polso  lento  permanente,  in  cui  l'urto  dell'onda  sanguigna 
è  brusco  e  ruvido,  la  trinitrina,  anche  a  piccole  dosi,  produce 
talvolta  una  cefalea  pa^tseggier.).  Ma  bentosto,  dopo  la  sua  som- 
ministrazione, i  battici  cardiaci  divengono  meno  ruvidi  e  Tarn- 
malato  si  sente  meglio. 

Il  medicamento  quasi  eroico  di  certi  polsi  lenti  permanenti  è 
la  digitalina.  Nella  maggior  parte  delle  osservazioni  pubblicate 
il  rimedio  è  stato  prescritto  a  dosi  troppo  elevate,  e  cosi  si  spie- 
gano i  risultati  ineguali  ottenuti  con  il  suo  uso.  È  sopratutto 
nel  polso  lento  permanente,  in  cui  il  cuore  è  fortemente  colpito, 
che  il  rimedio  dev'essere  prescritto  a    dosi    piccolissime,   cioè  5 

Hclero-goininoHrt,  clie  interrompeva  totalmente  il  traji^tto.  Ora<iueKto  tìbiv  hanno 
la  funzione  di  asHÌc-urare  la  conduttibilità  della  contrazione  miiwolare  partita 
dall'atrio,  all'intorno  de^li  oritizt  venosi,  per  arrirare  al  ▼entricolo  (teoria 
miogena  di  Engelraann).  La  loro  nezione  sperimentale  o  patologica  arresta  li 
contrazione  al  punto  sezionato,  dissociando  il  ritmo  degli  atrii  e  dei  rentri- 
coli.  Nel  loro  ammalato  questa  dissociazione  fa  dimostrata  dai  tracciati  delU 
radiale  e  della  giugulare. 

Questa  osservazione  fa  rilevare  da  nna  parte  che  la  sifìlide  si  localisza  yo- 
lentieri  sul  tragitto  del  fascio  di  Ilis  per  i»roTocareil  fenomeno  del  polso  lento, 
e  dalPaltra  parte  che  il  sostrato  anatomico  ,  ormai  provato  da  parecchi  ca^i 
di  malattia  di  Stokes-Adaras,  necessita  nna  revisione  patogenioa  di  qnesta  «f- 
fezione,  e  viene  in  appoggio  delle  teorie  fisiologiche  di  Kngelmann  sull'auto- 
matismo cardiaco.  (L.  M.) 

(1)  FiESsiNGKR.  —  Journal  des  Pratidene.  1906,  pag.  393. 
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gocce  prò  die  della  soluzione  al  millesimo  di  digitalina  cristal- 
lizzata, continuate  per  otto  giorni ,  interrompendo  per  quattro, 
e  poi  si  riprende  per  altri  otto  giorni ,  e  cosi  di  seguito.  Un 
ammalato ,  il  cui  polso  era  disceso  a  28  battiti  al  minuto,  lo 
Tide,  sotto  rinfluenza  di  questa  medicazione,  risalire  a  45.  In  un 
altro  ammalato ,  osservato  da  Fiessinger  insieme  con  Ballet ,  il 
polso  era  disceso  a  18  battiti  al  minuto,  ed  il  paziente,  che  an- 
dava soggetto  a  crisi  sincopali  ed  epilettiformi  insieme,  sembrava 
entrare  in  agonia:  sotto  Tinfluenza  della  digitalina,  il  polso  risali 
rapidamente  a  30  e  poi  a  36  pulsazioni,  e  lo  stato  generale  si  sol- 
levò contro  ogni  speranza. 

Questo  ammalato  faceva  percepire  alfascoltazione  delle  contra- 
zioni auricolari  in  forma  di  rumori  lontani,  ad  eco  (Huchard), 
che  non  arrivavano  ad  una  sistole  completa.  La  digitalina  fece 
scomparire  questi  rumori:  l'aumento  di  frequenza  del  polso  da 
essa  prodotto  sembrava  legato  alla  trasformazione  in  contrazioni 
complete  delie  contrazioni  deiratrio.  Huchard  nel  suo  reparto 
dell'Ospedale  Necker  utilizza  la  digitalina  allo  stesso  modo,  e 
sempre  con  successo. 

Talvolta  l'ammalato  si  sente  meglio  fin  dal  primo  giorno,  ma 
ordinariamente  il  polso  si  solleva  e  diviene  più  frequente  a  par- 
tire dal  terzo  o  quarto  giorno.  I  battiti  cardiaci  divengono  più 
netti,  meno  velati.  Nello  stesso  tempo  il  polso  perde  della  sua 
durezza  e  l'ammalato  non  avverte  più  alle  tempia  le  sensazioni 
penose  e  martellanti,  provocate  dalle  pulsazioni  anteriori.  Però 
il  polso  non  raggiunge  la  cifra  normale  dei  battiti;  esso  continua 
a  rimaner  lento;  batterà  quaranta  volte  al  minuto  invece  di  venti, 
ma  non  risalirà  sempre  a  sessanta  o  al  disopra:  ciò  sembra  pro- 
vare che  la  digitalica  agisce  in  parte  su  quel  rallentamento  dei 
polso,  che  è  imputabile  alla  lesione  del  cuore,  ma  che  non  ispiega 
alcuna  influenza  sulla  parte  di  questo  rallentamento,  che  dipende 
dalla  lesione  bulbare.  In  un  ammalato  di  Huchard  l' influenza 
bulbare  sembrava  ridotta  al  minimum,  poiché  la  somministra- 
zione della  digitalina  fece  risalire  il  polso  da  40  ad  80  pulsa- 
zioni. Un  altro  favorevole  effetto  della  digitalina  consiste  in  una 
miglioria  apportata  al  risveglio.  Anche  quando  il  rimedio  aumen- 
tasse di  poco  la  frequenza  del  polso,  l'impulso  cardiaco  ne  rimane 
rinforzato.  Come  tutti  i  cardiopatici  in  istato  d'indebolimento  del 
miocardio, -gli  ammalati  affetti  da  polso  lento  permanente  si  tro- 
vano peggio  al  momento  del  risveglio.  A  questo  momento  il  mio- 
cardio, che  trovasi  senza  dubbio  intorpidito  per  il  sonno,  si  con- 
trae con  minore  energia.  È  precisamente  nelle  prime  ore  della 
mattinata  che  i  pazienti  affetti  dalla  malattia  di  Stokes-Adams 
presentano  più  accentuato  il  rallentamento  del  polso  e  più  deboli 
le  contrazioni  cardiache.  Sotto  l'influenza  della  digitalina  le  mo- 
lestie mattutine  si  attenuano  d' ordinario  verso  il  quarto  o  sesto 
giorno  della  somministrazione  del  rimedio. 

Un  altro  periodo  di  indebolimento  del  miocardio  si  verifica  al 
momento  del  lavorio   digestivo.  La  digitalina   arriva  a   ridurre 
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questa  seconda  sorgeate  di  molestie,  alla  condizione,  però,  che 
non  sia  commesso  alcuno  sproposito  dietetico,  che  l'alimentazione 
sia  poco  abbondante  e  si  componga  di  sostanze  di  facile  digestione 
(regime  latto-vegetariano),  che  un  certo  intervallo  si  frapponga 
fra  un  piatto  e  Taltro.  Durante  i  periodi  di  astenia  cardiaca  prò- 
nunciatissima ,  l'alimentazione  dovrà  essere  costituita  da  latte  e 
da  zuppe  al  latte  pochissimo  salate.  Inutile  aggiungere  che  le 
crisi  sincopali  ed  epilettiformi  cedono  immediatamente,  non  ap- 
pena il  polso  si  solleva.  Sarà  tuttavia  prudente  di  fare  stare 
l'ammalato  coricato  fino  a  che  l'azione  digitalica,  bene  stabilita, 
lasci  sperare  la  scomparsa  probabile  delle  crisi.  II  miglioramento 
continua  d'ordinario  per  tutto  il  tempo  della  somministrazione 
della  digitalina.  Le  interruzioni  del  rimedio  non  possono  essere 
prolungate;  alla  dose  quotidiana  di  6  gocce  il  rimedio  si  consuma 
presto  nell'economia;  al  terzo  o  quarto  giorno  d'interruzione  il 
polso  si  rallenta  un  poco;  dopo  quattro  a  sei  giorni  bisogna  ri- 
prendere. Con  la  sospensione  di  un  minimum  di  quattro  giorni 
ogni  otto  giorni  di  somministrazione  non  si  corre  alcun  rischio 
d'intossicazione. 

La  digitalina ,  somministrata  sola ,  potrebbe  dopo  qualche 
giorno  apportare  un  aumento  della  tensione  arteriosa. 

Ecco  perchè  Huchard  e  Fiessinger  la  vogliono  associata  con 
la  trinitrina  (2  a  3  cucchiaiate  della  soluzione  riportata  innanzi) 
ed  anche  con  la  teobromina  (una  a  due  cartine  di  50  centig^r. 
al  giorno).  In  una  malattia  cosi  grave ,  quale  è  il  polso  lento 
permanente,  non  si  saprebbero  prendere  troppe  precauzioni. 

I  medici,  che  prescriveranno  la  cura  digitalica  con  le  cautele 
innanzi  dette,  hanno  la  probabilità  di  assicurare  dei  successi 
insperati,  almeno  per  qualche  tempo,  giacché  il  polso  lento  per- 
manente resta  sempre  una  delle  malattie  più  gravi. 
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Le  odierne  acquisizioni  sull'acido  anco  —  Valore  cu- 
rativo e  preventivo  della  Piperazina  nella  diatesi 
urica. 

Le  nuove  acquisizioni,  di  cui  in  questi  ultimi  anni  si  è  arric- 
chita la  Chimica  biologica  relativamente  alla  genesi  ed  alla  so- 
luzione dell'acido  urico,  se  da  una  parte  ci  mettono  in  grado  di 
meglio  intendere  le  non  poche  malattie,  che  si  son  potute  rap- 
portare a  disturbi  nella  produzione  e  nella  escrezione  di  quest*a- 
cidOy  ci  offrono  d'altra  parte  il  campo  di  fissare  su  basi  razionali 
i  mezzi  di  profilassi  e  di  cura  della  diatesi  urica. 

Scoverto  e  studiato  da  Scheele  nel  1776,  Tacido  urico  è  stato 
di  poi  continuamente  oggetto  di  molteplici  ed  attive  ricerche  per 
pr  cisarne  la  costituzione  ed  indagarne  la  genesi,  in  modo  che 
si  e  potuto  fissare  il  suo  posto  nel  gruppo  della  purina,  dimostrando 
la  sua  stretta  parentela  con  la  xantina,  l'ipoxantina,  la  caffeina, 
e  stabilire  che  esso  è  di  origine  endogena  ed  esogena. 

Nel  riassumere  le  acquisizioni  novelle,  che  sono  il  portato  di 
studt  profondi  e  di  pazienti  ricerche,  tralascierò  quelle  che  hanno 
un  interesse  puramente  teorico,  esponendo  brevemente  quelle  al- 
tre, che  possono  avere  una  diretta  applicazione  in  pratica. 

L'acido  urico  esogeno  dipende  dalla  quantità  di  alcuni  princi- 
pi! immediati  contenuti  negli  alimenti;  è  questa  la  sorgente  più 
importante,  quella  che  ci  è  possibile  di  ridurre  al  minimum  con 
una  dietetica  severa.  A  ben  comprendere  quindi  V  influenza,  che 
gli  alimenti  propriamente  detti  spiegano  nella  produzione  uratica, 
occorre  determinare  la  natura  dei  principii  immediati  da  cui 
proviene  l'acido  urico,  del  quale  sono  generatori  regolari  da  una 
parte  i  proteidi  e  dall'  altra  lepurine  libere  contenute  in  certi 
prodotti  alimentari. 

I  preteidi,  sotto  l'influenza  della  degradazione  fermentativa, 
vengono  sezionati  in  frammenti,  di  cui  ciascuno  costituisce  una 
nucleo-albumina;  queste  nucleo— albumine,  frazionate  a  lor  volta, 
diurno  luogo  per  la  maggior  parte  di  esse  ad  un'albumina  vera 
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e  ad  un  corpo  conteneote  un  nucleo  speciale,  cioè  Tacido  nucleico. 
Ora  la  nucleo-albumina  —  questa  sostanza  proteica  fosforata,  che 
trovasi  abbondantissima  nei  nuclei  cellulari— disintegrandosi,  for- 
nisce una  serie  di  composti,  fra  i  quali  figura  l'acido  urico. 

D*altra  parte  le  purìne  o  basi  xantiche  (ipoxanlina,  xantina, 
guanina,  adenina)^  che  per  ossidazione  si  trasforoiano  nell'orga- 
nismo in  acido  urico,  o  si  trovano  belle  e  formate  negli  alimenti 
carnei  al  momento  della  loro  ingestione,  o  possono  apparire  in 
sèguito  alla  demolizione  dell'edificio  nucleinico. 

Questa  è  la  doppia  origine  alimentare  dell'acido  urico  nell'in- 
dividuo sano,  nel  quale  le  albumine  ordinarie  (serina,ovalbumina 
miosina,  legumina,  globulina)  non  contribuiscono  alla  produzione 
uratica.  Infatti,  aggiungendo  un  certo  poso  di  albumine  vei*e  al 
regime  di  un  individuo  normale,  la  escrezione  urica  non  ne  ri- 
sulta affatto  modificata.  Non  cosi  avviene  negli  uricemici  in  ge- 
nerale, e  particolarmente  nei  gottosi,  nei  quali  pel  disturbato  me- 
tabolismo le  albumine  ordinarie  aumentano  Tescrezione  urica,  seb- 
bene gli  efietti  nocivi  sieno  molto  meno  intensi  di  quelli  appor- 
tati dalle  purine,  dalle  nucleo-albumine  e  dalle  nucleine. 

Bisognerà  quindi  escludere  dal  regime  dell'uricemico  tutti  gli 
alimenti  ricchi  di  nucleo-albumine  o  di  purine,  specialmente  il 
timo,  il  pancreas,  il  fegato,  il  cervello,  la  carne  muscolare,  i  pesci. 
Non  vi  ò  distinzione  a  fare  tra  carni  rosse  e  carni  bianche.  Pa- 
rimenti debbono  essere  esclusi  il  brodo,  gli  estratti  di  carne,  che 
contengono  grandi  quantità  di  purine,  e,  secondo  le  ultime  ricer- 
che, anche  le  leguminose  (fagiuoli,  fave,  piselli,  lenticchie).  Infatti, 
come  ha  constatato  Hones  e  come  è  stato  confermato  da  Labbò  e 
Morchoisne,  da  Walker  Hall,  da  Fauvel,  aggiungendo  ad  un  de- 
terminato regime  una  certa  quantità  di  leguminose,  si  trova  l'acido 
urico  nelle  urine  aumentato  considerevolmente,  e  questo  aumento 
sta  senza  dubbio  in  rapporto  con  la  notevole  proporzione  di  purìoe 
contenute  nelle  leguminose. 

Essendo  Torganismo  soggetto  alla  legge  del  bisogno  di  un  mi- 
nimum di  albumina,  occorro  determinare  da  quali  alimenti  gli  uri- 
cemici possono  ricavare  la  loro  razione  di  sostanze  proteiche. 

Da  lavori  chimici  moderni  risulta  che  il  latte  non  contiene  che 
paranucleine,  incapaci  di  fornire  purine.  In  tutti  i  casi,  il  conte- 
nuto del  latte  in  purine  è  estremamente  debole,  cioè  0,004-0,006 
per  100,  secondo  le  ricerche  di  Burian  e  Schur,  e  quindi  esso  co- 
stituisce un  alimento  conveniente  per  gli  uricemici.  Quanto  ai 
formaggio,  sebbene  in  esso  non  esistono  nucleine,  pure  per  la  fer- 
mentazione si  formano  degli  acidi  ed  una  serie  di  prodotti,  che  non 
sembrano  favorevoli  agli  uricemici.  Perciò  si  consigliano  i  for- 
maggi dolci,  escludendo  quelli  fermentati. 

Un  altro  alimento,  che  può  convenire  agli  uricemici,  sono  le 
uova.  L'albumina  dell'uovo  è  esente  da  nucleina,  ed  il  tuorlo  con- 
tiene soltanto  una  paranuclelna,  la  vitellina,  che  non  dà  luogo 
alla  formazione  di  derivati  purici. 

Le  ricerche  fatte  da  Hall ,  da  Fauvel,  da  Swen,  da  EauffouQ, 
Mohr,  Hess  e  Schmoll  e  da  altri  menano  concordemente  alla  eoo* 
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olusione  che  le  uova  non  fanno  aumentare  l'escrezione  urica,  ec- 
cetto nel  caso  di  quantità  eccessive  (24  uova  ai  giorno). 

Le  sostanze  grasse  non  provocano,  per  la  loro  costituzione  chi- 
mica, alcun  aumento  nel  tasso  deiracido  urico,  ma,  essendo  il 
grasso  un  alimento  assai  poco  digeribile,  non  dev'essere  permesso 
agli  uricemici  che  in  quantità  molto  moderata. 

I  cereali  e  gli  alimenti  vegetali  debbono  entrare  in  larga  mi- 
sura nel  regime  degli  uricemici,  facendo  eccezione  delle  legumi- 
nose indicate  sopra,  ed  evitando  i  vegetali  incompletamente  svi- 
luppati 0  ricchi  di  acido  ossalico:  fagiuolini  verdi,  acetosella,  spi- 
naci. Le  piante  in  germinazione  contengono,  secondo  hanno  dimo- 
strato Schulze  e  Boshard,  delle  basi  puriche,  e  Schulze  e  Piemia 
hanno  trovato  in  diverse  piante  la  leucìna,  trasformabile  in  gua- 
nina  con  l'acido  cloridrico. 

Si  proibiscono  a  torto,  secondo  il  prof.  Gautier,  i  pomidoro,  i 
quali  non  Contengono  che  tracce  appena  di  ossalati,  ed  i  loro  ci- 
trati e  malati  acidi  vanno  ad  alcalinizzare  il  sangue.  I  funghi 
e  gli  asparagi  debbono  essere  esclusi. 

La  cipolla  cotta,  e  sopratutto  cruda,  sembra  essere  favorevole 
gli  uricemici. 

Generalmente  in  pratica  non  si  tien  conto  dell'uso  del  pane, 
la  cui  quantità  si  lascia  subordinata  ai  bisogni  individuali,  mentre 
bisogna  limitarne  formalmente  1'  uso  agi'  uricemici.  Il  Prof.  Gau- 
tier ha  dimostrato  che  la  distruzione  del  pane  fresco  nell'orga- 
nismo mette  in  libertà  per  ogni  100  gr.  un  eccesso  di  gr.  0,239 
di  acido  fosforico,  il  quale  non  trova  le  basi  per  essere  saturato. 
Il  pane  dev'  essere  in  parte  sostituito  con  le  patate  cotte  alla 
stufa,  le  quali  riescono  ad  alcalinizzare  il  sangue. 

Le  frutta  ben  mature  sono  eccellenti  per  gli  uricemici,  come 
pure  il  succo  e  le  conserve  di  frutta  cotte:  ciliegie,  uva,  prugne, 
arance,  mele,  pere  ecc.,  ì  cui  tartrati,  malati,  citrati,  trasfor- 
mandosi nell'economia  in  carbonati,  riescono  ad  alcalinizzare  gli 
umori  ed  a  sciogliere  i  depositi  uratici. 

Come  bevande,  l'acqua  pura,  ingerita  in  abbondanza,  eccita  le 
ossidazioni  e  scioglie  l'acido  urico  (Bichoff,  Schmiedeberg). 

I  vinetti  non  acidi,  eccitando  la  secrezione  renale,  possono  riu- 
scire utili,  purché  usati  con  grandissima  moderazione.  Ma  i  vini 
generosi,  il  cognac  ed  i  liquori  propriamente  detti  sono  da  esclu- 
dersi formalmente. 

In  questa  lista  bisogna  annoverare  la  birra,  la  quale  torna 
doppiamente  nociva ,  sia  perchè  presenta  gì'  inconvenienti  delle 
bevande  alcooliche,  sia  perchè  contiene  una  forte  proporzione  di 
basi  xantiche.  Dalle  esperienze  fatte  da  Hall  risulta  che,  sotto 
r  influenza  della  birra ,  aumenta  considerevolmente  1'  escrezione 
urica  e  xanto-urica. 

II  caffè  ed  il  cioccolatte  sono  stati  oggetto  di  recenti  studi,  dai 
quali  si  rileva  che  questo  bevande,  contrariamente  a  ciò  che  si 
è  pensato  finora,  possono  impunemente  entrare  nel  regime  degli 
uricemici  e  dei  gottosi.  È  noto  che  il  caffè  ed  il  cacao  conten- 
-gono  dei  composti,  che  fanno  parte  del  gruppo  delle  purine,  cioè 
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la  caffeina  o  trimetilxantina  e  la  ieobromina  o  dìmetilxantina. 
Orbene  Fauvel,  sperimentando  in  un  individuo  asso^ettato  alter- 
nativamente ad  un  regime  esente  da  purine  e  da  oucleo-albumine, 
e  poi  allo  stesso  regime  associato  con  caffo  o  cioccolatte,  non  ha 
visto  mai  aumentare  l'acido  urico  nelle  urine,  che  anzi  questo 
subiva  una  leggiera  diminuzione. 

Regolando  su  queste  basi  l'alimentazione  degli  uricemici,  noi 
possiamo  limitare  grandemente  la  produzione  dell'acido  urico.  Ma 
ciò  non  basta  :  bisogna  ancora  sciogliere  T  acido  urico,  che  ha 
cosi  forte  tendenza  a  precipitare  nei  tessuti. 

Attive  ricerche  sono  state  fatte  per  istabilire  le  variazioni  di 
solubilità  dell'acido  urico,  ed  è  molto  interessante  la  esperienza 
di  E.  Pfeiffer ,  il  quale  fa  passare  100  cm.  e.  di  urina  attra- 
verso un  filtro,  su  cui  pone  ^/g  gr.  di  acido  urico  in  cristalli. 
Se  si  tratta  di  una  urina  normale,  questa,  attraversando  il  fil- 
tro, scioglie  una  certa  quantità  di  acido  urico,  in  modo  che,  dopo 
filtrata,  ne  contiene  di  più.  Se  si  tratta,  invece,  deirurioa  di  un 
gottoso,  essa  lascia  sul  filtro  una  parte  del  suo  acido  urico,  e 
ciò  pruova  che  questo  si  trova  nell'urina  del  gottoso  allo  stato 
di  combinazione  poco  stabile. 

Da  una  serie  di  esperienze  fatte  da  Fauvel  risulta  che  l 'acido 
urico  proveniente  da  diverse  sorgenti  alimentari  si  comporta  di- 
versamente nell'urina,  e  quindi  nell'organismo,  a  seconda  della 
sua  origine.  Vi  è  acido  urico  facilmente  precipitabile  (regioie 
carneo,  ingestione  di  leguminose)  ed  acido  urico  non  precipita- 
bile spontaneamente  per  l'acidità  propria  delle  urine  o  per  Tacìdo 
cloridrico  (regime  vegetariano). 

Alcune  ricerche  poi  starebbero  a  dimostrare  che  l'acido  urico 
circola  nel  sangue  in  forma  di  urato  disodico,  il  quale  è  più  so- 
lubile dell'  urato  monosodico,  e  che  negli  uricemici  il  primo  si 
trasforma  nel  secondo  per  la  diminuita  alcalinità  del  sangue. 

Queste  nozioni  sono  certamente  molto  importanti  dal  punto  di 
vista  terapeutico,  poiché  ci  indicano  che  un  farmaco  destinato  a 
combattere  V  uricemia  deve  avere  non  soltanto  la  proprietà  di 
sciogliere  l'acido  urico  nella  provetta  da  saggio,  ma  anche  quella 
di  modificare  nell'organismo  1'  acidità  degli  umori  e  la  costitu- 
zione dell'  acido  urico,  rendendolo  non  precipitabile,  secondo  la 
espressione  di  Fauvel. 

Lunga  è  la  lista  delle  sostanze  indicate  come  solventi  deira- 
cido  urico,  e  principalmente  gli  alcalini,  che  fin  da  tempo  antico 
hanno  costituito  il  metodo  classico  per  la  cura  delia  uricemia. 
L'esperienza  però  ha  dimostrato  che,  se  con  gli  alcalini  si  riesce 
ad  ostacolare  la  formazione  e  ad  attivare  anche  la  soluzione  delle 
concrezioni  uriche,  non  bisogna  sorpassare  Io  scopo,  che  si  vuol 
raggiungere,  non  arrivare,  cioè,  a  produrre  l'alcalinità  urinaria, 
la  quale,  in  caso  di  litiasi  renale,  tornerebbe  dannosa,  perchè  de- 
terminerebbe la  precipitazione  dei  fosfati  terrosi,  che  andreb* 
bero  a  depositarsi  sulle  concrezioni  uriche  esistenti.  D*altra  parie 
quasi  tutti  gli  alcalini  preconizzati,  per  riuscire  davvero  efficaci, 
debbono  essere  somministrati  per  luugo  tempo  ed  a  dosi  elevata. 
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coDdiziòni  difficilmente  realizzabili  in  pratica,  non  solo  per  la 
riluttanza  dei  pazienti  ad  assoggettarsi  a  lunghe  cure,  ma  anche 
per  la  facile  sopravvenienza  della  cachessia  alcalina.  Recenti  studt, 
poi,  hanno  rilevato  alcuni  fatti  nuovi,  che  vengono  a  rettificare  o 
ad  abbattere  un  certo  numero  dì  punti  precedentemente  ammessi 
per  la  cura  palliativa  o  diretta  delle  manifestazioni  uricemiche. 

I  sali  di  litina  sono  stati  ritenuti  da  molto  tempo  come  ottimi 
solventi  dell'acido  urico:  orbene  Fauvel  con  numerose  esperienze 
ha  dimostrato  che  essi  lo  rendono  invece  precipitabile.  Solo  in 
vitro  la  litina  ha  la  proprietà  di  sciogliere  1*  acido  urico;  nel<^ 
l'organismo  essa  forma  con  i  fosfati  di  sodio  e  di  ammonio  o  con 
ì  fosfati  misti  di  queste  basi  un  fosfato  triplo  quasi  insolubile. 
Ciò  è  stato  confermato  da  Haig,  il  qfUale,  assoggettando  degli 
individui  ad  un  determinato  regime,  non  ha  visto  in  essi  aumen- 
tare l'escrezione  urica  con  la  somministrazione  dei  sali  di  litina* 

Alle  stesse  conclusioni  è  arrivato  Fauvel  per  riguardo  al  bi- 
carbonato di  sodio,  che  nell'opinione  classica  passa  come  un  ec- 
cellente mezzo  per  facilitare  la  soluzione  e  l'eliminazione  dell'a- 
cido urico  intraorganico.  Egli  ha  constatato  che,  somministrando 
ad  un  individuo  sottoposto  ad  un  regime  alimentare  esente  da  basi 
cantiche  e  da  nucleo  -  albumine  10  e  15  gr.  di  bicarbonato  di 
sodio,  il  tasso  dell'escrezione  urica  rimase  immodificato  e  talvolta 
si  trovò  anche  diminuito.  Laquer  pure  ha  constatato  cho,  durante. 
Tuso  del  bicarbonato  di  sodio,  l'eliminazione  uratica  diminuisce. 
Gautrelet  e  Raymond,  facendo  numerose  analisi  nel  corso  di  una 
cura  di  Vichy,  hanno  trovato  il  più  sovente  una  diminuzione 
della  escrezione  xanto  -  urica.  Sicché  pare  che  il  bicarbonato  di 
sodio  abbia  usurpato  la  sua  fama  di  solvente  dell'acido  unco. 

Da  molto  tempo  è  stato  proclamato  il  potere  dell'acido  salici- 
lico di  aumetare  l'escrezione  urica,  ma,  nonostante  le  numerose 
discussioni  fatte  per  determinare  con  quale  meccanismo  esso  rie- 
sce ad  esplicare  questa  sua  proprietà,  la  questione  non  è  ancora 
chiaramente  risoluta.  Secondo  Bohlaud,  esso  aumenta  l'escrezione 
urica,  perchè  favorirebbe  la  stessa  produzione  intra*organica  del- 
Tacido  urico,  per  cui  è  da  rigettarsi  quale  mezzo  terapeutico  della 
diatesi.  Fauvel  ha  fatto  numerose  esperienze ,  dalle  quali  risulta 
che  il  salicilato  sodico  accelera  la  escrezine  e  favorisce  la  elimi- 
nazione di  una  parte  dell'  acido  urico  contenuto  nei  tessuti.  L'e- 
screzione diminuisce  in  sèguito  fino  a  che  l'organismo  non  abbia 
ricostituito  questa  riserva  normale ,  e  poi  l' eliminazione  diviene 
regolare.  Dal  punto  di  vista  pratico ,  queste  ricerche  di  Fauvel 
sembrano  dimostrare  che,  per  ottenere  un  effetto  utile,  è  neces- 
sario somministrare  il  salicilato  di  sodio  ad  alla  dose^  poiché  in 
dose  minore  di  3  gr.  si  rischia  di  avere  un  risultato  perfetta- 
mente opposto. 

*  * 

L'alcalino,  che  fin  dalla  sua  comparsa  ha  resistito  alla  critica 
sperimentale  ed  alla  pruova  clinica,  è  la  piperazina,  base  alcalina 
organica,  che  per  la  sua  composizione  si  avvicina  alla  spermina. 
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In  pnecedenti  mìei  lavori  ho  espcisto  minutamente  le  proprietà 
cbimiche  e  biolc^iche  di  questa  sosfansa,  per  cui  mi  limito  ora 
a  ricordare  che  essa  circola  nel  sangue  allo  stato  di  carbonato, 
il  quale,  in  presenza  dell'  acido  urico,  forma  1'  urato  di  piperà- 
Bina,  che  è  solubile  in  47  volte  il  suo  peso  di  acqua.  La  pipera- 
zina  attiva  energicamente  la  diuresi,  e  diminuisce  l'acidità  della 
urina ,  la  quale  però  non  diventa  mai  neutra  né  alcalina.  Non 
produce  effetti  secondari  dispiacevoli ,  e  non  ispiega  alcuna  no- 
civa influenza  sull'apparecchio  renale  e  sull'apparecchio  cardio- 
vascolare. Essa  ha  anche  la  proprietà  di  modificare  la  costitu- 
zione dell'  acido  urico ,  nel  senso  di  renderlo  non  precipitabile, 
secondo  ha  dimostrato  Wittzach  con  la  seguente  esperienza:  Se 
si  filtra  alla  maniera  di  Pfeiffer  l'urina  di  un  gottoso,  previa- 
mente assoggettato  alla  somministrazione  della  piperazina,  essa, 
lungi  dall 'abbandonare  il  suo  acido  urico,  ne  scioglie  dell'altro. 

Una  lunga  esperienza  clinica  ha  dimostrato  che  con  l'uso  della 
piperazina  migliorano  notevolmente  e  rapidamente  tutte  le  sva 
riate  manifestazioni  della  diatesi  urica  (emicrania,  nevralgie,  mial- 
gie, dermatosi  ecc.):  questo  farmaco,  facendo  eliminare  regolar- 
mente l'eccesso  di  acido  urico,  rappresenta  il  più  sicuro  preven- 
tivo dell'attacco  acuto  di  gotta,  ed  il  mezzo  curativo  più  efficace, 
quando  si  è  sviluppato,  poiché  sotto  la  sua  influenza  si  modifica 
prontamente  lo  stato  discrasico  del  sangue. 

Appoggiandosi  a  numerose  osservazioni  fatte  al  Policlinico  di 
Loewental,  Biesenthal  ha  potuto  proclamare  la  somma  efficacia 
deUa  piperazina  nella  gotta,  poiché  ha  ottenuto  con  essa  la  scom- 
parsa degli  accessi  ed  una  diminuzione  dei  rigonfiamenti  artico- 
lari, senza  che  alcuna  funzione  organica  venisse  turbata. 

Secondo  l'affermazione  di  Hayem  {Révue  di  Sciences  mèdica- 
les^-^S  Novembre  1896),  i  migliori  risultati  nella  cura  della  gotta 
si  sono  conseguiti  con  la  piperazina,  risultati,  che  prima  della 
Scoperta  di  questo  farmaco,  non  si  erano  mai  ottenuti. 

Tra  le  molte  osservazioni  comunicate  da  Herget  de  Kralop,  è 
notevole  il  caso  di  una  donna  di  38  anni ,  la  quale,  sorpresa  da 
gotta  acuta  nel  corso  di  una  gravidanza,  presentava  le  ginocchia 
quasi  ad  angolo  retto,  ed  appena  poteva  muovere  i  gomiti  sotto 
un  angolo  di  120^  Somministrando  la  piperazina,  dopo  tre  giorni 
i  dolori  erano  di  già  molto  attenuati  e  la  paziente  poteva  fare 
qualche  movimento.  Dopo  un  mese  gli  essudati  periarticolari  erano 
diminuiti  al  punto  che  la  pelle,  dapprima  tesa  e  lucente,  presen- 
tava delle  pliche,  e  la  paziente  fu  in  grado  di  alzarsi. 

Un  caso  anche  importante  fu  pubblicato  da  Hermann  {The  The- 
rapisi,  15  Sett.  1894).  Si  trattava  di  un  uomo  intorno  alla  ses- 
santina, il  quale  da  14  anni  era  colpito,  ad  ogni  stagione  es tira, 
da  accessi  di  gotta,  ohe  duravano  per  sei  a  sette  settimane.  L'oi- 
timo  attacco,  che  si  verificò  nel  Maggio  del   1894,  fu  vinto  in 
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tre  giorni  eoo  la  pìperazina,  e  meircè  ruso  prolungato  éi  questo 
farmaco  non  si  verificò  più  alcuna  altra  rìcaduia. 

Schweninger  ha  adoperato  con  successo  la  pipera^iaa  iii  più 
di  150  casi  di  diatesi  urica  con  xaanifestazioni  diverse,  nei  qua,ll 
i  mez2i  comunemente  in.  uso  non  avevano  dato  alcun  risultatP', 
Sotto  l'influenza  della  piperazina  egli  ha  visto  scomparire  tofl 
conaiderevoli.  <  Io  ho  ottenuto  —  egli,  dichiara  —  dei  risultati 
cosi  sorprendenti  che  oggi  non  vorrei  [ùù  eaeroitare  la  profe^-- 
sione  senza  la  piperazina». 

Al  Prof.  Ccio£fredi  capitò  nell'Ospedale  della  Pace  {Gazzeitij^  de- 
gli Ospedali  e  delle  Cliniche'-^.  100, 1899)  un  caso  di  artritismo 
gottoso,  con  formazione  di  un  tofo  unico  nella  guaina  sierosa  del 
lungo  peroneo  laterale  destro,  in  cui  fu  fatta  senza  risultati  per  4 
mesi  una  cura  con  massaggio,  bagni  alcalini  caldi,  dosi  spinte  di 
carbonato  di  litina  e  bicarbonato  di  sodio.  Dopo  10  iniezioni  di 
piperazina  (ciascuna  di  5  centìgr.)  nella  parte,  il  tofo  era  perfet- 
tamente scompareo. 

Stanno  poi  all'  ordine  del  giorno  i  casi  di  litiasi  renale  feli-» 
cemento  curati  con  la  piperazina.  Tutti  i  pratici  se  ne  hanno  a 
lodare,  e  tutti  convengono  della  superiorità  di  essa  sulle  altre 
sostanze  alcaline. 

Trattando  della  cura  della  litiasi  renale,  il  Prof.  Robin  dichiarò 
(Bullelin  general  de  Thérapeuiique.  Fase.  16—1902)  che  tra  i 
farmachi  adoperati  per  quest'affezione  conviene  affermare  che  il  mi- 
gliore è  la  piperazina. 

Occupandosi  della  cura  della  litiasi  renale  e  delle  coliche  ne- 
fritiche, Huchard  e  Fiessinger  {Journal  des  Praticieris,  30  Sett. 
1905)  trattano  della  medicazione  classica,  per  la  quale  negli  ul- 
timi 10  giorni  del  mese  si  ricorrerà  alia  piperazina,  che,  com- 
binandosi con  l'acido  urico,  forma  un  sale  solubile. 

Il  Prof.  Eshnei*,  pubblicando  un  caso  di  calcolo  renale  curaio 
felicemente  con  la  piperazina,  concluse  {The  Philadelphia  Med. 
lourn.  Aprile  1899)  che  non  bisogna  mai  pensare  ad  operare  i 
calcoli,  senz'aver  prima  ottenuto  la  loro  disgregazione  mercè  un 
sufficiente  uso  di  questo  farmaco. 

Bardet  {Nouveaux  Remédes  1891)  in  un  ammalato^  ohe  ogni 
giorno  emetteva  abbondanti  depositi  di  urati,  ne  constatola  ra- 
pida scomparsa  con  l'uso  quotidiano  di  40-60  centig.  di  pipera- 
zina, sotto  la  cui  azione  le  urine  si  chiari flcaiX)no  ed  aumentò  la 
quantità  degli  urati  solubili.  In  un  altro  caso,  somministrando 
in  6  giorni  5  gr.  di  piperazina,  constatò  la  rapida  emissione  di 
un  gran  numero  di  calcoletti,  che  vennero  espulsi,  al  dir  del  pa- 
ziente, assai  più  prontamente  e  più  facilmente  di  quando  aveva 
fatto  uso  degli  alcalini  comunemente  adoperati. 
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Risultati  notevolissimi  hanno  ottenato  con  la  piperasina  nella 
litiasi  renale  Hembach  e  Kuh,  i  quali»  tra  gli  altri  cast,  riferi- 
rono {Internationale  Centralblatt.  Voi.  3**)  quello  di  un  indi- 
viduo, che,  curato  inutilmente  per  8  giorni  con  i  metodi  ordinarli, 
emise,  all'i ndomani  della  somministrazione  della  piperazina»  nn 
calcolo  grosso  quanto  un  incisivo  medio  e  del  peso  di  305  mgr. 

Brown,  chirurgo  dell'ospedale  della  Trinità  (Colorado),  riferi 
[Ann.  des  maladies  dea  org.  génito^urinaires.  Marzo  1906)  che 
in  un  caso  di  pielo-nefrite  provocata  dalla  ritenzione  di  un  calcolo 
ottenne  rapida  miglioria  con  Taso  della  piperazina,  conseguendone 
notevole  aumento  delle  urine,  ed  emissione  abbondante  di  urati. 

Io  ho  registrato  parecchi  casi  di  calcolosi  vescicale  e  di  coli* 
che  nefritiche,  in  cui  ho  ottenuto  effetti  rapidi  con  Tuso  della 
piperazina.  Pubblicai  tra  gli  altri  {Giom.  Intem,  delle  Scienze 
Mediche.  1897)  un  caso  di  colica  nefritica  per  calcolosi,  in  cui 
gli  accessi  duravano  da  parecchi  giorni  ed  in  cui  gli  ordinarii 
mezzi  di  cura  erano  falliti  alla  pruova.  La  somministrazione  di 
1  gr.  di  piperazina  valse  a  far  emettere  all'indomani  tre  calcoletti 
ed  una  straordinaria  quantità  di  arenula. 

Questi  e  tanti  altri  casi  consimili,  che  si  trovano  sparsi  nella 
letteratura  italiana  e  straniera,  sanzionano  solennemente  la  eflS- 
cacia  della  piperazina,  indicandola  come  l'alcalino  di  scelta  nelle 
svariate  e  multiformi  modalità  cliniche  della  diatesi  urica,  aia 
quale  mezzo  preventivo,  sia  quale  mezzo  curativo. 


«  • 


Essendo  la  i>iperazina  deliquescente,  non  si  può  prescrivere  in 
cartine.  Noi  diamo  la  preferenza  alla  piperazina  granulare  ef- 
fervescente Midy,  non  solo  perchè  sotto  questa  forma  essa  si  con- 
serva quasi  indefinitamente  ed  è  di  agevole  somministrazione,  ma 
anche  perchè  torna  più  accetta  ai  pazienti.  Posta  nell'acqua,  si 
scioglie  rapidamente,  producendo  un  liquido  gassoso,  che  non  ha 
sapore  disgustoso.    . 

;   Alla  scatola  è  annesso  un  misurino,  il  cui  contenuto  corrisponde 
a  20  centìgr.  di  piperazina  chimicamente  pura. 

Ciascuna  dose,  cioè  ogni  misurino  di  piperazina  effervescente 
Midy^  va  sciolta  in  mezzo  bicchier  d'acqua. 

Si  somministrano,  d'ordinario,  una  a  tre  dosi  prò  die,  in  giorni 
alterni,  quando  trattasi  di  casi  di  renella,  di  depositi  articolari, 
di .  dolori  muscolari,  di  reumatismo  cronico,  di  gotta  cronica  ecc. 
.  Negli  accessi  acuti  di  gotta  occorre  somministrarne  da  4  a  6 
misurini,  fino  a  che  non  si  ottenga  manifesto  sollievo,  e  poi  si  di- 
minuisce mano  mano  questo  numero  di  dosi. 

Nella  colica  renale  se  ne  danno  da  4  ad  8  misurini,  uno  ogni 
ora,  fino  alla  calma:  nell'intervallo  degli  accessi  4  misurini,  inge- 
nerale, sono  sufficienti  allo  scopo. 
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610RKALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

KEDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


Cura  dei  dolori  epigastrici 

I  dolori,  che  8Ì  manifestano  alla  regione  epigastrica,  inducono 
continuamente  in  errore.  Un  bambino  ha  male  allo  stomaco  ;  è, 
un  male  di  Pott,  che  si  annuncia  con  questa  localizzazione  a  di- 
stanza. Un  adulto  soffre  di  crisi  violente;  si  è  tanto  più  disposti 
ad  attribuirle  allo  stomaco,  in  quanto  che  il  paziente  è  affetto  da 
ipercloridria  o  da  fermentazioni  acide ,  mentre  poi  si  tratta  in 
realtà  di  una  tabe,  che  si  svolge  subdolamente.  In  un  terzo  sog- 
getto il  dolore  epigastrico  è  sintomatico  di  una  uremia  iniziale. 
Un  altro  ha  male  allo  stomaco,  allorquando  sono  in  giuoco  una 
litiasi  biliare,  un*  appendicite.  Occorre  quindi  interrogare  accu- 
ratamente il  paziente  e  fissare  i  punti  indicatori. 

Queste  giuste  riflessioni  fanno  Huchard  e  Fiessinger  in  un  in- 
teressante articolo  consacrato  alla  cura  dei  dolori  epigastrici. 
{Journal  des  Praticiens,  Fase.  25.  1908). 

I  dolori  epigastrici  appartengono: 

1.^  Alle  malattie  dello  stomaco; 

2.^  Alle  malattie  degli  organi  addominali  (fegato ,  pancreas , 
intestino,  appendice,  rene); 

3.^  Alle  malattie  degli  organi  toracici  (pulmone,  cuore); 

4.**  Alle  affezioni  nervose; 

S.""  Alle  tossiemìe  endogene  ed  esogene; 

d.""  Alle  malattie  delle  ossa. 

Malattie  dello  stomaco.  In  presenza  di  un  ammalato, 
che  soffre  di  dolori  alla  regione  epigastrica,  il  medico  tende  per 
Io  più  a  fare  una  prognosi  fosca.  Se  si  tratta  di  un  giovane, 
parla  di  ulcera  dello  stomaco,  e  se  si  tratta  di  un  adulto,  pro- 
nuncia frequentemente  la  parola  cancro.  Sovente  si  tratta  in- 
vece di  tutt*  altra  cosa. 

In  pratica  quattro  specie  di  affezioni  gastriche ,  generalmente 
benigne,  si  traducono  con  un  dolore: 

1.*  La  gastralgia,  la  quale,  nella  sua  forma  ordinaria  ed  al- 
rinfuori  delle  crisi,  di  cui  sarà  detto  appresso,  è  caratterizzata 
da  dolori  irregolari ,  che  non  sono  in  relazione  con  i  pasti.  Gli 
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ammalati  soffrono,  quale  che  sia  la  natura  degli  alimenti  inge- 
riti. Infatti  la  dieta  lattea  non  arreca  loro  sollievo,  ed  il  regime 
carneo  non  aggrava  le  loro  sofferenze.  Si  tratta  soltanto  di  una 
iperestesia  del  plesso  solare,  in  relazione  con  lo  stato  nevropa- 
tico  del  paziente. 

La  cura  dev'essere  innanzi  tutto  psichica:  sottrarre  l'ammalato 
alle  sue  preoccupazióni  abituali;  impedire  che  il  timore  dei  do- 
lori non  lo  spinga  a  ridurre  sempre  più  la  sua  razione  alimen- 
tare; seguire  V  istinto  del  soggetto  ed  attenersi  alle  notizie,  che 
egli  fornisce,  in  riguardo  alle  sue  diverse  abitudini  digestive  di 
fronte  agli  alimenti;  l'isolamento,  quando  non  genera  delle  cure 
create  dall'assenza,  riesce  di  eccellente  concorso. 

Come  rimedi!,  si  somministreranno  piccole  dosi  di  agenti  me- 
dicamentosi :  la  belladonna ,  in  forma  di  estratto ,  alla  dose  di 
\ ., — 1  centigr.  ad  ogni  pasto;  la  morfina  assicura  risultati  meno 
buoni,  giacché  ostacola  sovente  la  digestione,  ed  aggrava  una  stipsi, 
che  è  abituale;  la  valeriana  mescolata  con  piccole  dosi  di  ma- 
gnesia idrata  o  di  creta  preparata,  o  di  sotto-nitrato  di  bismtUo\ 
30  centigrammi  di  polvere  di  valeriana  o  dell*  una  o  dell*  altra 
di  queste  polveri  assorbenti,  dando  uno,  due»  tre  cachets  al  giorno, 
mezz'  ora  prima  dei  pasti. 

Questa  è  la  medicazione  ordinaria.  Le  alte  dosi  di  sotto-ni- 
trato di  bismuto  (15  a  20  gr.) ,  prese  il  mattino  a  digiuno ,  se- 
condo il  metodo  di  Haj'em,  non  sempre  sono  accettate.  Del  resto 
se  ne  può  fare  a  meno.  Una  semplice  bevanda  mucilagginosa 
(acqua  di  altea,  di  semi  di  lino)  può  produrre  un  effetto  sedativo 
anche  accentuato,  quando  se  ne  afferma  l'efRcacia. 

L' idroterapia  in  forma  di  doccio  tiepide  o  fredde,  un  piccolo 
vescicante  applicato  sul  cavo  epigastrico  sono  degli  agenti  coa- 
diuvanti non  trascurabili.  Però  essi  si  dimostrano  nella  specie 
inferiori  al  cangiamento  di  ambiente  e  di  abitudini,  che  basta  so- 
vente a  produrre  rapidi  miglioramenti. 

Le  altre  tre  specie  di  affezioni  benigne  appartengono  alla  classe 
delle  dispepsie. 

2.**  Sono  delle  dispepsie  per  ipercloridria  od  iperstenia  ga- 
strica (Prof.  A.  Robin).  In  simile  caso  il  bolo  alimentare  rie- 
sce sovente  a  calmare  il  dolore,  ma  questo  sopravviene  più  in- 
tenso nell'intervallo  dei  pasti,  non  punto  solamente  perchè  il 
succo  gastrico  iperacido  viene  ad  irritare  una  mucosa  non  pro- 
tetta da  una  poltiglia  alimentare,  ma  anche  perchè  si  verifica  una 
contrazione,  uno  spasmo  pilorico. 

Il  bicarbonato  di  sodio  riesce  di  grandissimo  sollievo  in  que- 
sti dolori,  ma  la  sua  azione  analgesica  non  è  affatto  dovuta  ad 
una  saturazione  dell'acido  cloridrico,  bensì  all'effetto  anestetico  del- 
Tacido  carbonico,  che  si  sviluppa  dal  bicarbonato.  Secondo  fa  os- 
servare Soupault  (1),  il  bicarbonato  sodico  attenua  non  soltanto 
i  dolori  degl'ipercloridritici,  ma  anche  quelli  degripocloridritid. 
La  magnesia,  che  ha  una  reazione  alcalina  pia  accentuata,  agi- 


(1)  HorrAUL.  TraxHé  de  maìadm  de  Veeiomav.  1906,  pag.  164, 
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sce  poco  sui  dolori  gastrici,  e  così  pure  la  creta  preparata.  Ag- 
giungasi che  il  sotto-nitrato  di  bismuto,  che  non  satura  Tacidità 
gastrica,  spiega  un'azione  eccellente  sull'elemento  doloroso. 

Si  prescriverà ,  quindi ,  o  il  sotto-nitrato  di  bismuto  ad  alte 
dosi  (15-20  gram.,  a  digiuno)  per  dodici  a  quindici  mattine  di  se- 
guito ,  facendo  colezione  un'  ora  dopo  ;  ovvero  il  sotto-nitrato 
di  bismuto  associato  col  bicarbonato  di  sodio  e  con  la  magnesia, 
la  cui  ultima  aggiunzione  ha  Io  scopo  di  evitare  la  costipazione 
consecutiva.  Eccellenti  sono  le  seguenti  formolo,  che  si  avvicinano 
a  quelle  del  Prof.  Robin  : 

Bicarbonato  di  sodio    .     .    gr.  uno 
Magnesia  idrata  ....    »  uno  e  centig.  venticinque 
Sotto-nitrato  di  bismuto   .    centig.  settantacinque 
Per  un  cachet.  Farne  dieci  simili. 

Si  somministra  un  cachet  mezz'  ora  dopo  i  pasti,  ed  un  altro 
alle  ore  10  ed  alle  ore  16.  Se  il  dolore  persiste,  si  somministra 
nn  secondo  cachet  venti  minuti  dopo  il  primo. 

In  caso  di  dolori  intensi,  si  possono  aggiungere  3  a  5  milligr. 
di  codeina. 

In  generale,  Huchard  e  Fiessinger  continuano  la  medicazione 
per  una  diecina  di  giorni,  facendo  dopo  seguire  le  soluzioni  sa- 
line di  Hayem  o  di  Bourget  (di  Losanna). 

Bicarbonato  di  sodio  puro    .    .     ,    .  gr.  sei 

Fosfato  di  sodio  disseccato   ....  »     quattro 

Solfato  di  sodio  disseccato    ....  »    due 
Per  una  cartina.  Fare  15  cartine  simili. 

Si  scioglie  una  cartina  in  un  litro  di  acqua  di  Evian,  sommi- 
nistrandone quattro  bicchierini  da  Bordeaux  al  giorno:  uno  a 
digiuno,  uno  alle  ore  11,  un  terzo  alle  ore  16  e  Tultimo  nel  mo- 
mento di  coricarsi.  Si  continua  cosi  per  sei  settimane. 

Il  regime  alimentare  dev'essere  latto-vegetariano.  Non  si  da- 
ranno uova  prima  di  otto  giorni,  né  carni  prima  di  quindici  gior- 
ni. La  carne  si  darà  arrostita  o  preparata  alia  gratella,  senza 
brodo  né  salse.  Si  farà  uso  di  pochissimo  pane.  Ai  pasti  si  pren- 
deranno degl'infusi  caldi.  In  caso  di  dolori  intensi,  si  serberà  per 
un  otto  giorni  la  dieta  lattea  assoluta,  somministrando  ogni  tre 
ore  300  gr.  di  latte,  con  un  cucchiarino  da  dessert  di  acqua  di 
calce,  a  cominciare  dalle  7  del  mattino  e  finire  alle  9  della  sera. 
Le  porzioni  di  latte  debbono  esser  bevute  molto  lentamente.  Si 
possono  somministrare  delle  zuppe  fatte  con  farine  alimentari, 
essendo  facilmente  tollerate. 

3.^  Nella  dispepsia  ipocloridrica,  ipostenica  del  Prof.  Robin, 
i  dolori  sembrano  dipendere  da  altra  causa.  Essi  sono  provocati 
dalla  distensione  d'  uno  stomaco  atono ,  e  questa  sensibilità  da 
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distensione  ravvicina  Tergano  della  digestione  agli  aitri  organi 
cavi  ugualmente  sensibili  per  la  distensione:  rene,  vescica,  cuore.  U 
dolore ,  in  simile  caso ,  raggiunge  il  suo  mciximum  poco  tempo 
dopo  il  pasto,  e  va  attenuandosi  mano  mano  che  l'ora  del  pa^ 
si  allontana,  contrariamente  a  quanto  avviene  neiripercloridria^ 
in  cui  il  dolore  aumenta. 

Le  regole  alimentari  neir  ipocloridria  sono  meno  severe  che 
neir  ipercloridria.  Si  avrà  cura  di  scegliere  una  nutrizione,  che 
piaccia  air  ammalato,  senza  pertanto  autorizzare  un  regime  con 
aromi  o  bevande  alcooliche;  non  bisogna  dimenticare,  infatti,  che  lo 
stomaco  ipocloridrico  è  uno  stomaco  esaurito  da  eccitazioni  an- 
teriori, alimentari  o  medicamentose  (1). 

Le  carni  bianche,  il  brodo  sgrassato,  il  pesce  bollito  costitai- 
scono,  d'ordinario,  degli  alimenti  convenienti  in  quest'  affezione; 
il  pane  è  tollerato  meglio  che  non  nell*  ipercloridria.  Un  po'  di 
vino  di  Bordeaux  (100  a  150  gr.)  diluito  con  acqua  risveglia  so- 
vente la  contrattilità  gastrica  intorpidita.  Ài  pasti  non  bisogna 
consumare  più  di  200  gr.  di  liquido.  Un'ora  dopo  si  somministra 
un  infuso  caldo. 

Come  cura  medicamentosa,  sono  indicati  gli  amari.  Il  Prof.  Ro- 
bin raccomanda  con  ragione  Y elisir  di  Gendrin  (2),  somministran- 
done un  cucchiarino  da  caffè,  in  un  po' d'acqua,  prima  dei  pasti, 
per  sei  ad  otto  giorni.  Si  può  anche  prescrivere  la  tintura  di 
noce  vomica\  cinque  gocce  prima  dei  pasti,  in  un  pò*  di  acqua. 

Il  bicarbonato  di  sodio  riesce  assai  utile  :  si  somministra  io 
cachels  di  30  centigr.  con  uguale  dose  di  magnesia  idrata.  Se  ne 
dà  I  cachels  dopo  ciascuno  dei  tre  pasti ,  ed  inoltre  uno  alle 
ore  10,  ed  un  altro  alle  ore  16.  Si  può  anche  prescrivere  in  dosi 
massive:  2  a  3  gr.  prima  dei  pasti  (Linossier  e  Lemoine). 

4.**  La  dispepsia  con  fermentazioni  gastriche^  che  frequente- 
mente consegue  alle  forme  precedenti  (A.  Robin),  si  accompagna 
d'ordinario  con  stasi  alimentare.  Gli  ammalati  presentano  uno 
spasmo,  cioè  una  stenosi  del  piloro.  Essi  hanno  dei  rigurgiti  acri  ; 

(1)  LiNossiEit.   Hìjgihìe  du  Dtftfpeptique,  2*  ediz.  1908,  pag.  276. 

(2)  (xeiidriii,  n  cui  si  deve  uno  studio  notevole  e  pur  troppo  ignorato  delle 
dÌM]>e])HÌe;  nella  cura  delle  quali  egli  aveva  acquintato  una  grande  eaperiensa, 
prescriveva  un  elisir,  iu  cui  associava  un  certo  numero  di  amari  e  di  aroma' 
tici  col  sotto-carbonato  di  potassio.  Questa  preparazione  aaaai  oemplesM,  che 
ha  il  vautn^^io  di  non  contenere  alcool  ,  risponde  così  bene  all'  indicazione 
gastrica  dell'ipostcuia  die  il  l'rof.  Kobin  Fha  adottata  da  molto  tempo.  Rend« 
dei  reali  servigi,  specialmente  quando  manca .Pappetito.  La  formola  dell' r/ttir 
di  (iemirÌH  ^  la  segueut^e  : 

Acqua  dhtUlaia  di  menta gr.  $50 

Est  ratto  di  vaseanlìa 

«         di  genziana 1 

«         di  asnemw i         ^ 

«         di  mirra ; 

Fiori  di  camomilla gr.  6 

Cortecce  di  arance  aìuare *    iO 

HoUo-oarhonato  di  potassio m    i5 

(L.  U.) 
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il  doloro^  che  è  tenue,  quando  lo  s4omaco  è  vuoto,  aumeaia  con 
la  ingestione  degli  alimenti  e  con  la  distensione  del  ventricolo. 

Il  latte  è  molto  mal  tollerato  da  simili  pazienti.  Basta  talvolta 
interrompere  il  suo  uso  e  di  pretscrivere  delle  zuppe  a  base  di 
fariae  alimentari  o  eoa  brodo  di  legumi,  perchè  i  dolori  scompa- 
riscano in  breve  tempo.  Si  escluderà  dal  l'ali  mentazione  il  pane  e  si 
proibirà  il  vino. 

Si  prescriveranno  le  cartine  di  saturazione  (Prof.  A.  Robin); 
riesce  utile  la  creta  preparata,  perchè  resta  insolubile  e  lascia 
nello  stomaco  una  riserva  di  sale  alcalino  neutro. 

Creta  preparala .     .    .    .     j  ana  gr.  uno 
Magnesia  idrata .    .     .    .     )  ^  centigr.  venticinque 
Bicarbonato  di  sodio    .    .        gr.  uno 
Sotto-nitrato  di  bismuto.    .        centigr.  setlantacinque 
Per  una   cartina.    Se  ne  somministra  una  alle  10  del  mat^ 
tino  ed  un'altra  alle  4  del  giorno,  in  un  po'  d'acquea. 

Si  prescriverà  anche  la  polvere  di  carbone  vegetale  dopo  i 
pasti,  il  fluoruro  di  ammonio  (A.  Robin)  contro  la  fermentazione 
lattica,  lo  zolfo  iodato  (A.  Robin)  contro  le  fermentazioni  gassose. 

Fluoruro  di  ammonio centigr.  venti 

Acqua gr.  trecento 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  durante  i  pasti. 

Solfo  iodato  (del  Prof.  Prunier).    .     .    centigr.  dieci 

Magnesia  idrata  .    ,    , centigr.  venticinque 

•  Per  una  cartina.  Somministrarne  una  dopo  i  pasti. 

La  lavatura  dello  stomaco  è  la  grande  risorsa  di  questi  ven- 
tricoli dolorosi,  che  si  svuotano  male  ;  torna  utilissima  nelle  iper- 
cloridrie con  ipersecrezione,  quando  i  dolori  sono  molto  intensi. 
In  generale,  si  riserberà  per  i  casi  di  forte  distensione  gastrica 
dovuta  alla  contrattura  od  alla  stenosi  del  piloro  ;  per  quanto  è 
possibile ,  non  più  di  una  lavatura  ogni  tre  o  quattro  giorni , 
perchè  gli  ammalati ,  se  ne  provano  sollievo ,  si  stancano  assai 
presto  di  questo  metodo  di  cura.  Havvi  un  mezzo  pratico  eccel- 
lente, che  permette  sovente  di  ridurre  o  di  sopprimere  comple- 
tamente la  lavatura,  e  consiste  nel  non  fare  bere  molto  in  una 
volta,  giacché  le  forti  quantità  di  liquido  aumentano  certamente 
lo  spasmo  pilorico.  Delle  piccole  infusioni  calde  prese  a  digiuno 
e  nell'intervallo  dei  pasti  (una  tazza  da  caffè  di  liquido,  quattro  a 
cinque  volte  al  giorno)  sono  più  che  sufficienti.  Dopo  ciascuna 
tazza  d'infuso  si  somministrerà  un  cachet  di  bicarbonato  di  sodio 
e  di  magnesia  (30  centigr.),  continuando  le  cartine  di  saturazione 
in  caso  di  acredine  persistente.  Inoltre  gli  ammalati  debbono  re- 
stare a  letto,  serbando  la  posizione  orizzontale. 

Il  medico  avrà  cura  di  non  parlare  troppo  presto  di  un  inter- 
vento chirurgico.   Osservando  accuratamente  le  regole  d*  igiene 
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alimentare,  ben  di  frequente  la  gastroenterostomia,  ritenata  in- 
dispensabile, potrà,  essei^  evitata. 

Hucbard  e  Flessi nger  curarono  due  ammalati,  che  erano  decisi 
a  sottoporsi  ad  un  intervento  operativo,  i  quali  con  un  tratta— 
mento  semplicissimo  si  rimisero  definitivamente.  Questi  due  am— 
malati  erano  affetti  da  gastro-succorrea  e  da  ritenzione  alimen- 
tare. Soupault  (1)  considera  che  questi  ultimi  sintomi  «iene  la 
espressione  di  uno  spasmo  non  più  semplice,  ma  associato  con 
una  lesione  anatomica.  Però  non  si  saprebbe  dire  se  l'esistenza  di 
una  lesione  anatomica  sia  rigorosamente  indispensabile,  e  la  storia 
dei  due  ammalati,  radicalmente  guariti  con  la  cura  medica,  sta 
contro  un'affermazione  troppo  categorica. 

Esclusa  la  diagnosi  di  gastralgia  e  di  dispepsie ,  il  medico  si 
trova  dinanzi  a  malattie  gastriche  più  serie.  Con  le  dispepsie  da 
stasi  legate  ad  una  stenosi  pilorica,  la  gravità  è  di  già  affermata, 
ed  essa  esiste  sempre  nelle  aff^ioni,  che  restano  ad  esaminare , 
cioè  le  perigastriti,  l'ulcera,  il  cancro,  le  intossicazioni  acute. 

Le  perigastriti  o  peritoniti  prestomacali  lasciano  consecutiva- 
mente delle  aderenze,  le  quali  provocano  stiramenti  dolorosi.  I 
dolori  vengono  resi  più  intensi  dai  pasti,  dai  movimenti  del  tronco 
e  delle  pareti  addominali,  dalla  stazione  eretta.  Essi  aumentano  fin 
dal  principio  del  pasto.  Si  penserà  a  delle  aderenze  in  presenza 
d'una  lesione  ulcerativa  antica  dello  stomaco,  dell'intestino,  qual- 
che volta  di  un'affezione  delle  vie  biliarì. 

L' organo  immobilizzato  è  sovente  poco  dilatato  ;  al  cavo  epi- 
gastrico si  constata  una  massa  fibrosa,  che  forma  tumore.  La  lunga 
durata  dell'affezione,  gli  antecedenti  di  ulcera,  l'assenza  del  san- 
gue (emorragie  occulte,  ricerche  con  la  benzidina)  nelle  feci  al- 
lontanano l'idea  d'un  cancro. 

Come  cura,  si  prescriveranno  il  riposo  a  letto,  il  regime  latteo, 
calmanti  interni  (due  gocce  di  laudano  prima  del  pasto),  rivulsivi 
in  forma  di  vescicanti  applicati  sulla  regione  epigastrica. 

L' intervento  chirurgico  coesiste  a  sezionare  le  false  membrane 
e  qualche  volta  a  resecare  una  parte  della  parete  gastrica.  Ma 
non  vi  si  ricorrerà  che  in  casi  disperati.  Se  i  risultati  immediati 
sono  eccellenti,  sono  però  frequenti  le  recidive  lontane. 

Quanto  all'  ulcera  dello  stomaco ,  i  sintomi  ordinari!  forniti 
dalla  diagnosi  non  sono  affatto  ugualmente  probativi.  Il  dolore 
non  consegue  necessariamente  alla  ingestione  alimentare;  quando 
l'ulcera  risiede  nelle  vicinanze  del  piloro,  ciò  che  è  il  fatto  più 
comune,  il  dolore  può  essere  tardivo.  D'altra  parte  il  dolore  alla 
pressione  può  benissimo  non  accusare  che  una  iperestesia  locale 
dovuta  allo  stato  nervoso  del  paziente,  ed  essere  indipendente  da 
ogni  lesione  ulcerativa.  Il  solo  sintoma  caratteristico  è  la  gastror- 
ragia, la  quale  può  essere  pochissimo  abbondante  e  passare  inos* 
servata.  £'  precisamente  in  questi  casi  che  la  ricerca  del  sangue 


(1)  Soupault.  —  Traile  des  maìadies  de  Vestomae  —  1906. 
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nelle  feci  (emorragie  occulte,  reazione  alla  benzidina)  rende  i  più 
grandi  servigi,  permettendo — se  la  ricerca  riesce  parecchie  volte 
negativa  —  di  affermare  T  assenza  di  un*  ulcerazione  gastrica. 
Neir  ulcera  queste  emorragie  non  sono  durature,  mentre  si  pro- 
lungano nel  cancro,  nonostante  la  cura  instituita.  È  questo  un 
segno  differenziale  non  trascurabile   tra  le  due  affezioni. 

La  cura  dell*  ulcera  dello  stomaco  è  ben  nota.  Innanzi  tutto 
riposo  gastrico  assoluto;  permanenza  a  letto;  clisteri  di  acqua  calda 
leggermente  salata  (Vtooft)i  ^^  essere  trattenuti;  ghiaccio  sullo  sto- 
maco in  caso  di  gastrorragia.  Dopo  tre  a  cinque  giorni  di  dieta 
assoluta,  si  prescriverà  il  regime  latteo  esclusivo  (dapprima  a  cuc- 
chiaiate, poi  V4  di  ti^i'o»  poi  Vs  litro,  poi  2  litri)  ed  infine,  con 
grande  precauzione,  una  0  due  zuppe  al  latte. 

In  capo  a  quattro  o  cinque  giorni,  dopo  la  gastrorragia,  si  som- 
ministrei^  il  sotto-nitrato  di  bismuto  (15-20  gr.,  a  digiuno)  per 
quindici  giorni  consecutivi.  In  seguito  si  farà  uso  degli  alcalini  e 
delle  cartine  di  saturazione  del  Prof.  A.  Robin  (2  a  4  al  giorno). 

L'intervento  chirurgico  è  controindicato  nelle  forme  acute. 

La  cura  medica  basta  per  la  guarigione  nella  grande  maggio- 
ranza dei  casi. 

Nel  cancro  dello  stomaco  il  dolore  è  assai   meno  vivo ,  e  si 
traduce  piuttosto  con  una  sensazione  di  pesantezza,  di  males* 
sere.  Le  grandi  sofferenze  non  si  producono  che  quando  sono  af- 
fetti gli  orifizii  o  se  il  paziente  è  un  nervoso. 

La  cura  è  sintomatica  II  condurango  (1),  le  iniez-oni  di  clori- 


ti) 11  condurango  levò  jB^urte  rumore  e  suaeitò  mi  esagerato  entusiasmo,  ere- 
deudosi  di  essersi  con  esso  trovato  lo  specitico  del  eanero,  ma  ben  presto  qiie- 
st'  entusiasmo  svanì  perfettamente.  La  scoperta  della  pretesa  efficacia  del 
condurango  nel  cancro  si  deve  meramente  al  caso.  \.]vl  alVezionata  moglie 
americana,  per  liberare  suo  marito  dalle  lungliisaime  sofferenze  di  un  cancro, 
decise  di  avvelenarlo  con  condurango,  ma  con  sua  sorpresa  e  gioia  lo  vide 
guarire  completamente  per  mezzo  del  voluto  veleno.  I  giornali  politici  ame- 
ric-ani  e  poi  quelli  europei  sparsero  la  notizia,  e  così  il  condurango  fu  intro- 
dotto in  terapia  con  grande  clamore  e  molte  speranze.  Cesarès  ne  cantò  me- 
raviglie, e  Friedreich  affermò  di  aver  constatato  in  17  giorni,  con  l'uso  di 
esso,  una  considerevole  diminuzione  di  un  tumore  canceroso,  ccm  la  scomparbs 
dei  gangli  sotto-clavicolari  concomitanti.  Molti  altri,  jierò,  comunicarono  casi 
di  completo  insuccesso,  e  Riess,  Direttore  dell'Ospedale  comunale  di  Berlino, 
avendo  fatto  numerose  osservazioni  ,  conchiuse  che  il  condurango  può  avere 
importanza  semplicemente  ccune  agente  stomachico,  specie  per  gl'infermi,  che 
presentano  un  qiwdro  siutcnnatico  ben  netto  ed  esplicito  del  carcinoma  ga- 
strico. I  pazienti  stessi  ne  usarono  ben  volentieri,  ed  esso  fu  tollerato  benis- 
simo, ed  in  parecchi  casi  \nAh.  essere  somministrato  per  lungo  t^mpo  senza 
promuovere  ripugnanza  alcuna.  Riess  conchiuse  pure  che,  con  la  cura  del  con- 
durango, la  vita  del  paziente  viene  in  certo  modo  prolungata. 

Si  può  adottare  la  seguente  formola: 

Condurango gr.  quindici 

Acqua  di  fonte •    .     .     .     .       >     irecentooinquanta 

Fa  decoz.,  alla  colatura  di  gr.  iSO  d'  acqua. 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  ma  mezz'ora  prima  di  ciascun  pasto. 
Toma  utile  talvolta  aggiungere  a  questa  decozione  1  gr.  di  acido  cloridrico. 
La  tintura  e  V  estratto  fluido  di  condurango  sono   pure  delle  forme  medica- 
mentose raccomaudabili.  (L.  M.) 
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drato  di  chinina  (25  centigr.)  si  possono  adoperare  con  qual- 
che speranza  dì  uiililà.  Il  Prof.  A.  Robin  consiglia  di  applicare 
sullo  stomaco  il  seguente  empiastro: 


Empiastro  diachilon 
Empiastro  ieriacale 
Estratto  di  belladonna 
Estratto  di  cicuta 
Estratto  di  giusquiano 
Acetato  di  ammonio  . 


I   ana  parti  cinque 
ì  ana  parte  una 


parti  due 
L'  empiastro  applicato  si  lascia  per  qualche  giorno  in  sito. 

La  lavatura  dello  stomaco ,  in  casi  di  stasi  alimentare ,  non 
sarà  adoperata  che  con  le  piii  grandi  riserve. 

E*  sembrato  ad  Huchard  e  Fiessinger  (ed  il  Dott.  Collignon  lo 
aveva  di  già  fatto  osservare)  che  per  la  lavatura  gastrica  il  decorso 
del  tumore  possa  subire  una  certa  esacerbaziene.  E'  vero  che  gli 
ammalati  ne  provano  sollievo,  ma  il  loro  tumore  si  sviluppa  con 
un*  attività  doppia. 

E'  bene  che  il  medico  pensi  alle  intossicazioni.  D'ordinario  è 
in  giuoco  Tarsenico.  Fiessinger  ha  osservato  due  casi  di  questo  ge- 
nere. Una  notte  fu  invitato  a  recarsi  di  urgenza  in  casa  di  una 
signora,  la  quale  aveva  dei  dolori  intensi  alla  regione  epigastrica, 
con  vomito  e  tenesmo.  Questi  fenomeni  erano  conseguiti  alla  in- 
gestione di  una  tazza  di  tisana.  Sui  bordi  della  tazza  Fiessinger 
notò  della  polvere  bianca,  che  raccolse  e  fece  portare  ali*  ospe- 
dale BeaujoD,  nel  Laboratorio  del  Prof.  A.  Robin.  Si  trattava  di 
acido  arsenioso.  Il  marito  aveva  tentato  di  sbarazzarsi  della  mo- 
glie. Nell'altro  caso  era  la  donna,  che  aveva  avvelenato  il  ma- 
rito. Chiamato  urgentemente  di  notte,  Fiessinger  trovò  il  paziente 
in  preda  a  dolori  vivissimi  alla  regione  epigastrica  e  con  tensione 
delle  pareti  addominali.  Poiché  1*  ammalato  soffriva  da  qualche 
tempo  allo  stomaco,  Fiessinger  credette  trattarsi  di  una  perfora- 
zione, e  lo  inviò  di  urgenza  all'Ospedale  Beaujon.  Tuffler  fu  dello 
stesso  avviso,  ed  operò.  Non  si  trovò  niente  :  le  pareti  dello  sto- 
maco erano  intatte.  L'ammalato  mori  dopo  due  giorni:  si  trattava 

di  avvelenamento  acutissimo  da  arsenico. 

• 

(continua) 
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GIORNALE  INTERNAZIONALE  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 

REDATTO    DAL 

Prof.  LUIGI  MARAMALDI 


Cura  dei  dolori  epigastrici. 


{Conlin,  e  fine.    Vedi  fase,  precedente) 


Malattie  degli  organi  addominali.  —  Le  malattie,  che 
più  di  tutte  possono  ingenerare  confusione ,  sono  quelle  del  fe- 
gato e  degli  organi  biliari ,  specialmente  la  litiasi  biliare  e  le 
coliche  epatiche.  È  vero  (he  in  quest'ultima  affezione  si  mani- 
festa un  dolore  epigastrico,  ma  simile  localizzazione  ha  ben  poco 
valore,  e  per  poterlo  attribuire  alla  litiasi  biliare  occorre,  ol- 
treché un  corteo  di  altri  sintomi,  l'esistenza  di  due  altri  punti 
dolorosi:  il  punto  vescicolare  ed  il  punto  pancreatico-coledoco. 

Il  primo,  situato  nella  regione  sotto-costale  e  sul  margine  e- 
sterno  del  grande  retto,  si  riscontra  sopratutto  nei  vecchi  litia- 
sici,  la  cui  cistifellea  si  è  infiammata  ed  è  circondata  da  lesioni 
peritonitiche.  Esso  manca,  in  generale,  nei  litiasici  giovani  (Chauf- 
fard).  Il  punto  doloroso  pancreatico-coledoco  di  Chauffard  si  de- 
termina topograficamente  ,  tirando  una  linea  orizzontale  ed  una 
verticale  a  partire  dairombelico;  sulla  bisettrice  delKangoIo  de- 
stro, alTaltezza  di  tre  centimetri,  si  capita  sulla  testa  del  pan- 
creas. Questo  punto  non  è  doloroso  soltanto  nella  litìasi  del  co- 
ledoco, ma  anche  in  molti  casi  di  litiasi  vescicolare. 

Nonostante  questa  molteplicità  di  localizzazioni,  il  solo  dolore 
non  basta  per  indurre  alla  conclusione  di  una  litiasi  biliare.  Il 
dolore  epigrastrico  si  trova  in  nevropatici  affetti  da  gastral- 
gia ,  ed  in  un  ammalato ,  in  cui  la  litiasi  biliare  non  sembrava 
affatto  in  causa ,  Huchard  e  Fiessinger  constatarono  un  dolore 
assai  vivo  nello  vicinanze  del  punto  pancreatico  coledoco. 

Né  tampoco  riesce  di  criterio  direttivo  Torà,  nella  quale  insor- 
gono 1  dolori  delle  coliche  epatiche.  Senza  dubbio  questi  dolori 
simulano  assolutamente,  in  certe  forme,  le  crisi  di  gastralgia,  ma- 
nifestandosi due  a  tre  ore  dopo  i  pasti.  Però  i  dolori  da  ga- 
stralgia si  succedono  per  serie  di  dodici  a  quindici  giorni,  e  spesse 
volte  si  calmano  con  una  igiene  generale  ed  alimentare  ben  com- 
presa. Non  é  lo  stesso  delle  coliche  epatiche,  le  quali  si  ripro- 
ducono per  due  a  tre  giorni  di  sèguito,  e  sono  pochissimo  influen- 
do ^to^^tito  Farmacologico  e  Terapeutico»  23 
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zate  dal  regime  alimentare.  Qualche  volta  la  diagnosi  dev'essere 
riservata  fino  al  giorno,  in  cui  un  ittero  rivelatore  conseguirà 
ad  una  novella  crisi. 

La  cura  delle  coliche  epatiche  è  a  tutti  ben  nota:  nel  corso  della 
crisi  si  somministrano  dei  calmanti,  e  si  applica  il  ghiaccio  sull'ad- 
dome, in  caso  di  timpanismo  locale  e  di  febbre  (pericolicistite). 
La  pericolicistite  esiste  talvolta  nel  corso  della  colica  epatica, 
ma  sarebbe  un  errore  ritenerla  una  manifestazione  costante.  Bi- 
sogna diffidare  delle  iniezioni  di  morfina  noi  dolori  antichi  dei 
litisiasici;  l'azione  inibitrice  del  rimedio  è  troppo  energica,  e  ne 
può  seguire  una  morte  subitanea,  come  è  stato  osservato  in  un 
caso  da  Chauffard.  L*  olio  di  ulive ,  somministrato  a  digiuno  in 
dose  di  un  bicchiere  da  Bordeaux  per  qualche  giorno  di  seguito, 
spiega  un'azione  calmante.  Più  tardi  si  daranno  dei  lassativi  (sol- 
fato di  sodio),  dei  colagoghi  (benzoato  e  salicilato  sodico,  *  ^  ^^* 
di  ciascun  farmaco,  prima  dei  pasti).  L'ammalato  deve  combattere 
la  stipsi  ventrale,  deve  fare  del  moto  e  deve  assoggettatasi  ad  una 
ben  diretta  idroterapia. 

Altre  affezioni  epatiche  si  traducono  con  un  dolore  epigastri- 
co, come  il  fegato  cardiaco,  cosi  frequentemente  doloraso  in  cor- 
rispondenza del  suo  lobo  sinistro  (Hucbard).  Ogni  volta  che  il 
medico  si  trova  in  presenza  di  un  grosso  fegato,  deve  ascoltare 
accuratamente  il  cuore.  Talvolta  riscontrerà  una  lesione  degli 
orifizi,  altra  volta  non  constaterà  che  una  tachicardia  ed  una  cia- 
nosi delle  labbra,  che  evidentemente  sono  indizi  sia  d'un  indebo- 
limento semplice  del  miocardio,  sia  di  una  sinfisi  o  di  una  cirrosi 
tubercolare  concomitanti. 

Le  congestioni  epatiche  possono  essere  attive,  dipendere  da  una 
malattia  infettiva  (paludismo)  ed  accompagnarsi  con  una  grossa 
milza,  0  semplicemente  seguire  ad  eccessi  alcoolici  od  alimentari. 
Basta  solamente  menzionare  gli  ascessi  del  lobo  sinistro^  le  ci- 
sii  idaliche.  Tutte  queste  affezioni  possono  tradursi  con  dolori 
epigastrici.  Le  pancreatiti  sono  eccezionali,  ma  in  esse  si  è  spesse 
volte  notato  il  dolore  al  cavo  epigastrico  {pancrealili  emorra- 
giche, litiasi  pancreatica  ecc.).  Sarebbe  perfettamente  inutile 
insistere  sulla  difficoltà  della  diagnosi  in  simili  casi. 

Il  dolore  epigastrico  può  far  deviare  la  diagnosi  nelle  malattie 
dell'intestino  e  dell'appendice.  Nell'u^^ra  del  duodeno  il  dolore 
non  risiede  al  cavo  epigastrico,  ma  all'ipocoadrio  destro,  ai  di* 
sotto  del  fegato,  a  destra  della  linea  mediana.  Il  cancro  delC in- 
testino si  rivela,  tra  gli  altri  sintomi,  con  dolori  spontanei  o  pro- 
vocati dalla  digestione  e  dalla  palpazione.  Questi  dolori,  variabili 
per  sede  (regione  ipocondriaca,  fossa  iliaca)  possono  ugualmente 
farsi  sentire  al  cavo  epigastrico. 

Nelle  enteriti,  nelle  dissenterie  i  dolori  presentano  il  carattere 
di  colica,  e  risiedono  specialmente  nella  regione  periombelicale. 

Non  è  lo  stesso  néW appendicite.  La  localizzazione  dolorosa» 
invece  di  essere  fissata  al  punto  di  Mac  Burney,   può   risiedere 
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al  cavo  epigastrico,  e  quando  si  producono  i  sintomi  generali  del- 
l'affezione (yomiii,  febbre,  timpanismo),  non  bisogna  fondarsi  sul- 
l'assenza di  reazione  dolorosa  al  focolaio  abituale  per  escludere 
l'idea  di  un'appendicite.  La  cura  è  classica:  riposo  perfetto,  dieta 
assoluta,  ghiaccio  sull'addome,  morfina.  Basta  poi  ricordare  sem- 
plicemente che  i  dolori  epigastrici  in  forma  di  crisi  possono  es- 
sere dovuti  alla  presenza  di  vermi  intestinali;  simili  fenomeni 
sono  stati  segnalati  anche  neWenteroptosi. 

E'  frequentissimo  che  le  malattie  dei  reni  si  manifestino  con 
un  dolore  epigastrico.  Nelle  forme  acute  delle  nefriti  si  tratta  di 
un  semplice  dolore  nevralgico  legato  all'uremia;  nelle  varietà  cro- 
niche, Pepigastralgia  o  riconosce  una  medesima  causa,  ovvero  è 
in  rapporto  con  un  fegato  congestionato,  come  avviene  nei  feno- 
meni cardiaci  concomitanti.  Questa  epigastralgia,  che  colpisce  un 
ammalato  con  affanno,  deve  mettere  in  guardia  il  medico,  il  quale 
non  deve  affrettarsi  a  concludere  che  si  tratta  di  un'affezione  ga- 
strica primitiva.  Una  emissione  sanguigna,  il  regime  latteo-idrico 

0  semplicemente  idrico  sono  i  mezzi  da  adottare  in  questo  caso. 
Il  rene  mobile  e  la  litiasi  renale  possono  ugualmente  manife- 
starsi con  dolore  epigastrico.  Gli  ammalati,  che  soffrono  per  il  loro 
rene  mobile,  hanno  piuttosto  un  dolore,  cho  parte  dalla  regione 
lombare  e  s'irradia  alla  plica  inguinale,  lungo  il  decorso  del  cru- 
rale e  dello  sciatico.  Ma  coesìstono  pure  dei  dolori  epigastrici, 
che  si  accompagnano  con  vomiti,  cefalea,  ansietà  con  stato  sin- 
copale. La  cessazione  della  crisi  è  spesso  annunciata  da  abbon- 
dante emissione  di  urina.  Una  buona  cintura  basta  sovente  a  met- 
tere fine  a  questi  fenomeni,  i  quali,  più  che  ad  una  idronefrosi 
intermittente,  sembrano  dovuti  ad  un  semplice  stato  congestivo. 

1  dolori  della  litìasi  renale  affettano  delle  varietà  consimili. 
Nelle  affezioni  utero -ovariche  spesso  è  stato  notato  il  dolore  al 

cavo  epigastrico;  sovente  le  donne  rapportano  ad  una  lesione  del 
basso  ventre  i  dolori  gastralgici.  In  questi  casi  basta  a  calmarli 
la  cura  dello  stato  nervoso,  poiché  la  lesione  uterina  è  spesso  di 
ordine  semplicemente  congestivo. 

Malattìe  degli  organi  toracici.  Qui  occorre  fare  in- 
nanzi tutto  un'osservazione  di  primo  ordine.  Da  molto  tempo  Hu- 
chard  (1)  ha  insistito  sull'angina  pectoris,  la  quale  non  si  traduce 
che  con  dolori  al  cavo  epigastrico,  con  disturbi  dispeptici. 

L^angìna  pectoris  a  forma  pseudo-gastralgica  è  di  un  interesse 
pratico  fortemente  sottolineato  da  Huchard.  I  dolori  insorgono 
sotto  Tìnfluenza  del  cammino,  d'uno  sforzo,  qualche  volta  del  la- 
vorio digiti vo.  Ad  un  uomo,  che  soffre  allo  stomaco,  e  che  en- 
tra nel  perìodo  di  declinazione  della  vita,  bisogna  sempre  rivol- 
gere questa  dimanda:  In  qual  momento  soffrite  voi  allo  stomaco? 
11  cammino,  gli  sforzi  provocano  il  dolore  ?  La  cura  è  quella  del- 
l'angina pectoris  (trinitrina,  teobromìna  ecc.),  prescrivendo  inoltre 


(1)  IIuciiAKi).  — TiTii/^rfe*  maìadivn  du  coeuv  et  de  l'aorte.  Tomo  II  p»jf.  19-1899. 
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che  il  paziente  si  riposi  per  qualche  ora  dopo  aver  mangiato  e 
che  faccia  piccoli  e  frequenti  pasti. 

[Neil'  angina  pectoris^  accanto  ai  sintomi  neiTosi  ed  arteriosi,  hanno 
grandissima  importanza  i  sintomi,  che  riguardano  il  tubo  digerente,  per 
i  quali  V  angina  pectoris  può  rivcHtire  la  forma  d'  un'  affezione  dello 
stomaco.  Recentemente  Pawinski  ha  consacrato  uno  studio  su  questo 
argomento  {Bulletin  general  de  Thérapeutique,  Fase.   16,    190i5). 

I  sintomi  gastrici  propriamente  detti,  clie  possono  riscontrarsi  nel- 
l'angina pectoris,  sono  i  seguenti: 

1®  La  pirosi,  Qualclie  volta  essa  costituisce  il  primo  segno  dell'  an- 
gina di  petto  ;  dura  qualche  giorno,  talvolta  qualche  settimana,  e  poi 
si  trasforma  in  dolore  nett^imente  stenocardico  (oppressione,  tensione 
atroce  del  torace).  Questo  sintonia  è  più  raro  in  un'angina  pectoris  con- 
clamata, ed  allora  si  può  verificare  tra  i  due  accessi.  Si  direbbe  che 
sia  l'espressione  di  una  diminuzione  d'intensità  dell'autor  pectoris.  Or- 
dinariamente è  localizzato  in  corrispondenza  della  porzione  superìort^  o 
media  dello  sterno,  i)ii\  raramente  all'  epigastrio.  Qualche  volta  il  jui- 
ziente  l'avverte  al  colon  trasverso,  e  di  qui  rimonta  poi  allo  stomaco 
ed  all'esofago. 

La  pirosi  dell'angina  di  petto  differisce  da  quella  dell'iperacidità  ga- 
strica, i)er  il  fatto  che  essa  si  produce  indipendentemente  dall'ingestione 
degli  alimenti,  qualche  volta  anche  a  digiuno.  A  differenza  della  pi- 
rosi nervosa  (isterismo  ,  neurastenia) ,  la  si  risente  non  già  quando  si 
sta  in  riposo,  ma  di  preferenza  durante  i  movimenti  del  corpo.  E  vero 
che  la  pirosi  nell'  angina  pectoris  può  anche  verificarsi  dopo  il  pasto, 
ma  si  produce  solo  quando  il  paziente,  dopo  avere  ingerito  il  cibo,  si 
mette  ad  eseguire  qualche  movimento  (cammino).  La  causa  essenziale 
della  jurosi  è  allora  il  movimento  ,  non  1'  alimento.  Nei  casi  avanzati 
di  angina  pectoris ,  in  cui  gli  accessi  si  producono  senza  causai  mani- 
festa, in  mezzo  al  riposo  assoluto  (per  es.,  quando  il  paziente  è  cori- 
cato), d'ordinario  non  esiste  pirosi. 

Certo  un  ammalato  affetto  da  angina  pectoris  può  essere  affetto  anche 
da  una  malattia  di  stomaco,  e  può  quindi  esistere  in  lui  anche  la  pi- 
rosi gastrica.  Lo  sterso  è  a  dire  della  pirosi  nervosa,  che  si  può  os- 
servare in  uno  stenocardico  nevropatico.  Ma  allora  le  due  varietà  di 
pirosi  si  alternano, 

2**  La  disfagia.  Questa  costituisce  anche  un  sintoma  precoce  dell'an- 
gina pectoris.  Gli  ammalati  hanno  la  sensazione  di  un  oggetto  più  grosso 
del  bolo  alimentare  ordinario.  Un  ammalato  di  Pawinski  descriveva  il 
sintoma  nel  seguente  modo:  «  Lo  avverto  per  lo  più  la  notte,  in  forma 
di  un  accesso.  Mi  sembra  che  si  arit^sti  nel  mio  esofago  qualche  cosa, 
che  io  ho  ingerito  e  che  non  può  discendere.  Poi  avverto  una  costri- 
zione alla  gola.  Nello  stesso  tempo  mi  manca  Parìa,  P  angoscia  s^  im- 
padronisce di  me,  per  cui  mi  levo  precipitosamente,  e  poi  mi  rimetto 
a  sedere.  Solo  dopo  un'enittazione  gassosa  l'accesso  8Comi>are  e  l'equi- 
librio si  ristabilisce  in  me.  Talvolta  nell'accesso  avverto  dolore  ai  go- 
miti. Tutto  ciò  si  verifica  specialmente  quand'io  mangio  qualche  cosa 
prima  di  coricarmi.  Ma  questi  accessi  si  producono  pui-e  nella  giornata, 
se  io  ingerisco  maggior  quantità  di  alimenti  solidi  che  di  liquidi». 

Persuaso  di  essere  affetto  da  una  malattia  gastrica  e  laringea,  questo 
ammalato  aveva  consultato  degli  specialisti,  ma  ogni  cura  da  essi  pre- 
scritta riuscì  inutile.  Solo  i  farmachi  cardiaci  e  la  cura  iodica  gli  pnn 
curarono  un  sollievo  notevole.  Durante  P  accesso,  la  nitroglicerina  si 
dimostrava  il  rimedio  più  efficace. 
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3*^  La  costrizione  alla  gola.  Questo  sintonia  sì  accompagna  con  la  sen- 
sazione di  globo  alla  gola  ,  e  comparisce  quando  havvi  la  disfagia,  xu 
più  freguente  nelle  donne  die  negli  uomini. 

é'*  BrMtfazione,  È  molto  frequente  nelPangiua  di  petto,  e  si  produce 
alla  fine  dell'accesso.  Gli  ammalati  la  descrivono  così:  «  In  casa  io  mi 
sento  porfettamente  bene,  ma,  non  appena  esco,  e  specialmente  se  cam- 
mino un  pò  in  fretta,  avverto  un  dolore  nella  parte  superiore  del  torace, 
elle  s'irradia  verso  il  braccio  sinistro.  Sono  obbligato  allora  di  fermarmi, 
e  non  appena  emetto  qualche  rotto,  il  dolore  cess.^,  e  posso  continuare 
il  cammino.  I  medici  dicono  che  si  tratta  di  angina  i)ectoris,  di  artero- 
sclerosi,  ma  io  credo  di  essere  ammalato  allo  stomaco.  Sono  i  gas  quelli 
che  sospingono  il  cuorej  se  non  fosse  così,  perchè  io  dovrei  poter  cam- 
minare molto  e  senza  sofferenze,  quando  sono  digiuno?». 

La  riflessione  è  giudiziosa  ,  ma  V  ammalato  prende  la  conseguenza 
della  malattia  per  la  causa.  Il  dolore  è  provocato  dal  movimento,  ed  1 
rutti  conseguono  all'azione  riflessa  dello  pneumogastrico  irritato  in  cor- 
rispondenza del  cuore.  E  poiché  l'eruttazione  produce  in  realtà  un  sol-, 
lievo,  alcuni  pazienti  cercano  di  provocarla  artificialmente,  non  appena 
avvertono  un  dolore  al  torace.  Essi  raggiungono  lo  scopo  con  1'  aero- 
fagia,  cioè  eseguendo,  durante  l'inspirazione,  certi  movimenti  di  deglu- 
tizione ,  per  cui  ne  risulta  la  penetrazione  di  una  quantità  di  aria 
nell'esofago  e  nello  stomaco.  Dopo  ciò  si  produce  una  espulsione  riflessa 
dell'aria  sotto  forma  di  rutti.  A  questo  modo  si  verificano  due  rumori 
assai  pronunciati,  l'uno  nella  deglutizione,  1'  altro  nelP  espulsione  del- 
l' aria. 

Talvolta  negl'  individui  molto  impressionabili  (ueurastenici,  isterici) 
l'eruttazione  è  accompagnatii  da  singhiozzo  (irritazione  del  nervo  dia- 
frammatico). 

5**  Lo  ptialìsmo.  Può  verificarsi  sia  durante  1'  accesso  ,  sìa  verso  la 
fine.  Pawinski  lo  ha  osservato  diverse  volte.  Huchard,  ed  ultimamente 
E.  Neusser  hanno  richiamato  l'attenzione  su  questo  sintoma. 

6*^  I  dolori  stenocardici  dopo  V  ingestione  degli  alimenti  appartengono 
ai  sintomi  più  frequenti  dell'angina  di  petto.  Sono  precisamente  questi 
dolori  e  la  pirosi  che  inducono  negli  ammalati  la  convinzione  che  essi 
soffrono  allo  stomaco. 

Nello  stadio  iniziale  dell'angina  di  petto,  l'ingestione  degli  alimenti 
provoca  dolori  cardiaci  soltanto  nei  casi  ,  in  cui  alla  ingestione  segue 
l'uscita  di  casa.  Quanto  più  la  malattia  è  avanzata,  tanto  più  pronun- 
ciata diviene  l'influenza  dei  pasti  sui  dolori.  Gli  ammalati  si  riducono 
al  punto  che  non  possono  più  fare  una  diecina  di  passi  dopo  aver  preso 
un  pasto  ben  leggiero. 

Allorché  più  tardi  i  dolori  stenocardici  cominciano  a  prodursi  non 
soltanto  dxirante  il  movimento  fatto  all'aperto,  ma  anche  in  casa,  quando 
r  ammalato  si  veste  o  cangia  di  posizione  nel  letto,  allora  l' influenza 
dell'ingestione  degli  alimenti  diviene  in  alcuni  pazienti  assai  manifesta: 
anche  xma  piccoliFsinia  quantità  di  alimento — qualche  cucchiaiata  di 
brodo  o  di  zuppa  —  provoca  atroci  dolori  stenocardici.  Perciò  gli  am- 
malati evitano  di  mangiare  e  deperiscono;  la  insufficiente  alimentazione 
apporta  impoverimento  del  sangue,  aumenta  l'anemia  del  mi  scolo  car- 
diaco ed  accelera  il  suo  esaurimento  assoluto. 

I  dolori  stenocardici  pnidotti  dall'ingestione  dell'alimento  sono  sovente 
accompagnati»  da  disturbi  vascolari  penosissimi.  Alle  volte  si  tratta  di 
vaso-costrizione:  pallore  dei  tegumenti,  tremori  del  corpo  intero,  strin- 
gimento cardiaco  ;  alle  volte  (e  ciò  è  più  frequente)  si  tratta  di  vaso- 
dilatazione :  rubefazione  della  pelle,  specialmente  del  viso,  con  la  sen- 
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nazione  di  afflusso  sangaigno  alla  testa.  A  ciò  si  aggiungono  forti  pai 
pitazìoni  ed  una  traspirazione  abbondante  della  metà  superiore  del  corpo. 

7.<*  Gli  accessi  di  angina  pectoris,  nell'  atto  della  defecazione  o  dopo, 
sono  generalmente  conosciuti.  È  noto  pure  olie  sovente  questi  accessi 
riescono  niortAli. 

7.°  Qualche  volta,  specialmente  dopo  violenti  accessi  stenocardie],  si 
verificano  nausea,  vomiti,  tenesmo  e  taMata  diarrea. 

3."  Vi  sono  dei  casi  di  angina  di  petto,  in  cui  il  dolore  non  si  lo* 
calizza  alla  parte  media  o  superiore  dello  sterno,  ma  alla  parte  inferiore» 
in  corrispondenzii  deirappendice  xifoide,  od  anche  all'epigastrio. 

Se  in  questo  caso  Tirradiazione  dolorosa  non  avviene  verso  la  parte 
superiore  del  torace,  verso  le  spalle  o  gli  arti  superiori,  ma  invece  la 
sua  direzione  è  dair epigastrio  alla  colonna  vertebrale  ed  al  fegato,  allora 
non  solo  l'ammalato,  ma  anche  un  medico  poco  pratico  potrebbe  pen- 
sare che  si  tratti  di  nna  afiezione  gastrica  od  epatica.  I  rutti  od  i  vo- 
miti, che  si  producono  sovente  verso  la  fine  dell'accesso  stenocardico, 
sembrano  confermare  questa  supposizione. 

Huchard  ha  il  merito  di  aver  richiamato  l'attenzione  fìn  dal  1887  sul 
fatto  che  l'angina  pectoris  può  assumere  qualche  volta  la  forma  j>«€^^a- 
gastralgica  o  a  sede  digastrica.  Nel  sxio  Trattato  egli  riporta  dei  casi 
molto  dimostrativi:  1'  autopsia  fa  rilevare  delle  modificazioni  importanti 
nelle  arterie  coronarie  e  nell'aorta. 

Bisogna  notare  anche  che  già,  prima  di  Huchard,  Leared  nel  1867, 
nel  suo  lavoro  <  Le  malattie  latenti  del  cuore  ^  richiamò  l'attenzione  dei 
medici  sul  predominio  dei  sintomi  gastrici  (sopra  tu  ito  dei  dolori)  e  della 
morte  subitanea  frequente  in  questi  casi.  Il  clinico  inglese  Broadbent 
andò  più  oltre,  opinando  che  i  violenti  doloii  gastralgici,  osservati  nelle 
malattie  dell'aorta,  hanno  un  certo  rapporto'  con  l'angina  di  petto. 

In  questi  ultimi  tempi  dei  casi  simili  sono  stati  descritti  dal  Prof. 
E.  Neusser,  (1)  da  Kaufìnann  e  Pauli.  (2)  Anche  Pawinski  ha  avuto  oc- 
casione di  osservare  diverse  volte  simili  ammalati  (3). 

La  diagnosi  dell'angina  pectoris  a  forma  gastrica  presenta  qualche  dif- 
ficoltà, specialmente  quando  1'  esame  del  sistema  arterioso  è  negativo. 
Ciò  avviene  eopratutto  nei  casi  di  angina  pectoris  grave,  che  si  accom- 
pagnano con  modificazioni  serie  da  parte  delle  arterie  coronaine.  I  t<iui 
cardiaci  possono  essere  normali ,  come  anche  la  i>ressione  arteriosa  e 
la  ottusità  cardiaca.  Bisogna  allora  rivolgere  l'attenzione  ai  lamenti  del 
paziente,  alla  sua  età,  all'  anamnesi. 

Un  segno  differenziale  ben  im])ortante  è  la  produzione  del  doloi*e 
stenocardico  ovvero  delle  crisi  gastriche  dopo  il  mm^imeìito.  Qualche  volta 
l'aumento  di  volume  del  fegato,  specialmente  negl'individui  di  una  certa 
età,  può  far  pensare  all'esistenza  di  everte  modificazioni  del  miocardio. 
La  pirosi  dell'angina  di  petto  non  cede  alla  somministrazione  degli  al- 
calini. Se  si  tratta  dell'autor  pectoris  con  sede  al  cavo  epigastrico,  bi- 
sogna escludere  innanzi  tutto  la  cardialgia.  La  diagnosi  può  essere  dif- 
ficile, per  il  fatto  che  quest'ultimo  dolore  s'irradia  talvolta  in  alto  vei-so 
lo  stenio  e  plesso  cardiaco,  simulante  un  accesso  stenocardico. 


(1)  E.  Neusser.  — Zur  symptomatologie  gastrointest inaici'  Siovungeu  bei   Arie- 
riotfc/f^roge.  —  Wiener  Klin.   Woch.   1902,  N.  38. 

(2)  R.  Kauffmann  e  W.  Pauli.  Zur  symptomatologie  des  tttenokardifhen  Ah- 
felU'8. —Wìoner.  Klin.    Woch.   1902.  N.  44, 

(3)  J.  Pawixski. — L'angine  de  poitrine  camme  signe  d^autoinloxicaiion  e*  pò- 
ìonaie. — Gazetn  Lekerska  1906. 
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Lo  stesso  è  della  colica  epatica.  L'anamnesi,  e  sopratutto  il  fatto  che 
tanto  la  cardialgia  quanto  la  colica  epatica  insorgono  nello  stato  di  ri- 
poso e  non  per  i  movimenti,  possono  facilitare  la  diagnosi.  ] 

Un'altra  affezione  cardiaca,  che  si  può  manifestare  con  un  dolore 
epigastrico,  è  la  pericardite.  Roberto  Mayne,  Guèneau  de  Mussy 
hanno  dimostrato  la  frequenza  nella  pericardite  del  dolore  epiga- 
strico, che  è  più  comune  anche  del  dolore  alla  stessa  regione 
precordiale.  Bisogna  sempre  ascoltare  accuratamente  il  cuore  di 
un  individuo  reumatico,  che  si  lagna  di  dolore  al  cavo  epigastrico, 
sopratutto  quando  si  tratta  di  un  soggetto  giovane.  Spesso  si  per- 
cepirà, lo  sfregamento  pericardico  in  corrispondenza  del  margine 
sinistro  dello  sterno  e  verso  il  terzo  o  quarto  spazio  intercostale 
sinistro.  Nelle  sinfisi  cardio  tubercolari  si  constata  pure  il  dolore 
epigastrico,  attribuibile  allora  alla  sensibilità  del  fegato  (lobo  si- 
nistro sottostante). 

Più  raramente,  invece  del  cuore,  si  tratta  del  pulmone  o  della 
pleura,  che  sono  affetti.  La  pneumonia,  la  pleurìsia,  il  cancro 
del  pulmone  possono  accompagnarsi  incidentalmente  con  un  do- 
lore epigastrico. 

Affezioni  nervose. — Il  dolore  epigastrico  figura  a  titolo 
di  sintoma  isolato  in  un  gran  numero  di  gastralgie  nervose.  Le 
isteriche,  ì  nevropatici  presentano  frequentemente  quest'algia  lo- 
calizzata al  cavo  epigastrico.  In  altri  casi  il  dolore  si  accompagna 
con  parossismi  dolorosi  con  vomiti.  Semplici  nevropatici  possono 
presentare  simili  fenomeni;  si  constatano  pure  nel  morbo  di  Base- 
doto,  nella  paralisi  generale.  In  un  celebi*e  romanziere  curato  dal 
Prof.  Kobin,  17  anni  or  sono,  una  paralisi  generale,  che  Io  mi- 
nava, si  annunciò  con  crisi  gastriche  di  un'estrema  violenza. 

Ciò  che  dà  a  questi  fenomeni  un  interesse  particolare  è  la  loro 
frequenza  nella  labe.  Lo  crisi  gastriche  della  tabe  non  debbono 
sfuggire  al  pratico,  prima  perchè  alla  loro  presenza  si  rapporta 
una  quistionedi  diagnosi,  ed  in  secondo  luogo  perchè  una  terapia 
ben  diretta  può  produrre  la  guarigione. 

La  diagnosi  non  è  facile.  Bisogna  pensarci  in  presenza  di  fe- 
nomeni particolarmente  dolorosi ,  che  non  sono  calmati  né  dai 
medicamenti  né  dal  regime.  Anni  sono  Fiessinger  ebbe  a  curaro 
un  ammalato  di  questa  specie,  il  quale  da  quindici  mesi  soffriva 
di  stasi  gastrica  con  fermentazioni,  con  vomiti  abbondanti  alimen- 
tari, di  odore  acre;  ad  ogni  ingestione  alimentare  era  soprappreso 
da  dolori  vivi,  che  cessavano  quando,  qualche  ora  dopo,  seguiva 
il  vomito.  Fiessinger  pensò  ad  una  gastro  succorrea  con  stasi,  sin- 
tomatica di  un'ulcera. del  piloro. 

Tutte  le  cure  dietetiche  o  medicamentose  non  dettero  alcun 
risultato.  Le  crisi  si  verificavano  sempre  intense,  accompagnate  con 
vomiti  abbondanti.  Questo  paziente  quarantasettenne  si  era  con- 
tagiato di  sifilide  quindici  anni  prima.  Si  riscontrò  in  lui  il  se- 
gno di  Argyll,  una  scomparsa  dei  riflessi  rotulei.  Si  rinunciò  alla 
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cura  locale;  si  prescrissero  semplicemente  delle  zuppe  con  farine 
alimentari  e  brodo  dì  legumi,  e  si  assoggettò  il  paziente  alle  inie- 
zioni idrargiriche  (benzoato  di  mercurio  alla  dose  di  3-4  centigr). 
Dopo  una  quindicina  di  iniezìuni,  i  dolori  scomparvero. 

Sarebbe  un  errore  il  credere  che  le  crisi  tabetiche  si  accom- 
pagnino sempre  con  ipersecrezione;  si  sono  pubblicate  delle  osser- 
vazioni, dalle  quali  si  rileva  che,  durante  la  stessa  crisi,  Tapepsia 
era  assoluta.  D'altra  parte  i  vomiti  possono  mancare  e  la  crisi 
tabetica  può  simulare  un  accesso  di  gastralgia  semplice. 

Accanto  alle  crisi  gastriche  della  tabe,  occorre  far  menzione 
delle  crisi  da  ipersecrezione  intermittente.  Si  tratta  di  una  spe- 
cie di  emicrania  con  ipercloridria  e  vomiti  (gastroxinsi),  che  si  ri- 
scontra sopratutto  in  soggetti  giovani  sopraffaticati  da  lavoro  in- 
tellettuale. Lh  malattia  procede  per  accessi  variabili  da  qualche 
ora  0  qualche  giorno;  una  viva  sensazione  di  brucioi*e  esiste  al 
cavo  epigastrico,  ed  in  pari  tempo  è  intensa  la  cefalea.  Il  sollievo 
consegue  al  vomito.  Il  regime  appropriato  e  gli  alcalini  ad  alte 
dosi  fanno  trionfare  di  questo  accidente. 

Poche  parole  sulle  epigastralgie  da  tossiemie  endogene  ed  eso- 
gene. Si  è  accennato  innanzi  quanto  si  riferisce  alle  nefriti  ed  al- 
l'uremia, e  si  è  pure  segnalata  la  possibile  confusione  nel  corso 
di  malattie  dello  stomaco  con  una  intossicazione  per  arsenico. 
Tutti  i  veleni  caustici  provocano  dolori  vivi,  ed  il  medico  dovrà 
tener  presente  che  la  nozione  di  avvelenamento  deve  entrare  in 
linea  di  diagnosi. 

Nei  bambini  della  seconda  infanzia  i  dolori  al  cav.  ^gastrico 
debbono  fissare  V  attenzione  del  pratico.  Le  affezioii.  gastriche 
sono  rare;  il  sopraffaticamento  intellettuale  non  è  in'  causa  ;  con- 
viene quindi  diffidare.  Questa  epigastralgia  può  essere  il  segnale 
d'  un  male  di  Poti,  il  quale  non  si  rivela  che  con  questo  sem- 
plice dolore  allo  stomaco.  Kirmisson  ha  citato  parecchi  fatti,  in 
cui  un  dolore  man ifestan tesi  alle  volte  al  cavo  epigastrico,  alle 
volte  in  corrispondenza  delTomuelico,  si  è  affermato  come  il  primo 
segno  di  un'  affezione  tubercolare  delle  vertebre.  Dal  punto  di  vi- 
sta pratico,  una  simile  constatazione  merita  di  entrare  nel  novero 
di  quelle  nozioni,  che  debbono  stare  sempre  presenti  nella  mente 
del  medico. 
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